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4  Ludwig  Meyer, 

fang  zu  gelingen  scLien,  denn  ich  hörte  zuerst  nur  das  regelmässige 
Schreibgeräusch.  Sehr  bald,  nach  1 — 2  Minuten,  kratzte  die  Feder, 
von  kürzeren  Pausen  unterbrochen,  auf  dem  Papier  umher  und  ich 
erblickte  ihn  mit  rothem  ängstlichen  Gesichte  und  heftig  zitternder 
Hand,  sich  vergeblich  bemühend,  weiter  zu  schreiben.  Er  hatte  nur 
eine  Linie  (Folio)  ohne  Anstoss  geschrieben.  Die  zweite  zeigte  be- 
reits erhebliche  Schwankungen.  Die  dritte  war  völlig  unleserlich; 
seinen  Namen  konnte  er  indess  noch  ziemlich  deutlich  herausbringen. 
Der  Puls  war  klein  und  etwas  frequent,  er  klagte  über  ein  Gefühl 
von  Benommenheit  und  Aengstlichkeit,  Herzklopfen,  Unsicherheit  der 
Bewegungen.  Von  letzterer  war  aber  bei  den  sofort  vorgenommenen 
Versuchen  Nichts  zu  bemerken.  Der  aufgelegten  Hand  machten  sich 
die  Herzbewegnngen  gar  nicht  bemerkbar,  eine  Empfindung  erhöhten 
Druckes  oder  von  Beklemmung  in  den  Praecordien  war  nicht  vor- 
handen. Der  sehr  rasch  wieder  beruhigte  Kranke  zeigte  in  einer 
kürzeren  Unterredung  ein  völlig  objectives  Urtheil  über  diese  Anfälle 
—  irgend  ein  Anhaltspunkt  für  eine  ausserhalb  derselben  bestehende 
geistige  Störung  ergab  sich  nicht.  Die  Anfälle  bestanden  über  z.wei 
Jahre  —  jede  (locale  wie  allgemeine)  Behandlung,  und  es  war  so 
ziemlich  Alles  versucht,  hatte  sich  als  erfolglos  erwiesen  und  ich 
glaubte  nur  rathen  zu  sollen,  die  Gelegenheitsursache  so  lange  als 
möglich  (mindestens  1  Jahr  lang)  zu  meiden  und  sich  mittlerweile 
auf  dem  Gute  seines  Vaters  mit  Landwirthschaft  zu  beschäftigen. 
Ueber  den  weiteren  Verlauf  dieses  in  der  That  typischen  Falles  fehlt 
mir  leider  jede  Nachricht. 

Das  Zusammentreffen  von  Vorkommnissen,  wie  die  eben  erwähnten, 
ist  natürlich  selten.  Um  so  bedeutsamer  tritt  gerade  bei  ihnen  das 
pathologische  Gesetz,  unter  welchem  sie  sich  zu  AnfaHssymptomeo 
umgestalten,  hervor,  und  glaubte  ich  desshalb  hier  eine  eingehendere 
Darstellung  mittheilen  zu  sollen.  Die  Häufigkeit  und  Eindringlichkeit 
gewisser  Sensationen  erklärt  ohne  Weiteres  die  erhebliche  Rolle, 
welche  ihnen  in  den  Intentionspsychosen  zufällt  und  oft  geradezu 
bestimmend  auf  ihre  Form  wirkt.  Soweit  die  eigene  Erfahrung  reicht, 
sind  aus  keinem  anderen  Grunde  Anfälle  mit  dem  Character  des 
Höhenschwindels  bei  nervösen  Personen  etwas  überaus  Gewöhnliches 
und  ihnen  zunächst  steht  aus  gleicher  Veranlassung  der  Platz- 
schwindel in  seinen  mannigfachen  Formen,  die  von  Westphal  be- 
kanntlich bezeichnete  und  dargestellte  Platzangst.  Es  seien  einige 
Beispiele,  bei  denen  der  pathologische  Character  stärker  hervortritt,  in 
Folgendem  zusammengestellt. 

Ein  hereditär  erheblich  belasteter,  seit  längerer  Zeit  durch  £xa- 
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fflenarbeiten  geistig  übermüdeter  Stndirender  der  Philologie  wurde 
bei  seinen  Studien,  vornehmlich  in  den  Vormittagsstunden,  durch 
plötzlich  auftretendes,  zwar  nur  kurze  Zeit  andauerndes,  aber  mit 
einem  zunehmenden  Gefühl  ängstlichen  Unbehagens  verbundenes 
Herzklopfen  gestört.  Sein  Arzt  rieth  zu  ausgiebigen  öfteren  Be- 
wegungen in  freier  Luft.  Nach  einem  längeren  ermüdenden  Spazier- 
gange sich  auf  dem  Balkone  eines  hoch  gelegenen  Vergnügungslokales 
ausruhend,  fühlte  er  sich  plötzlich  wieder  von  dem  erwähnten  Anfalle 
ergriffen,  aber  jetzt  von  der  Vorstellung,  ja  von  dem  Triebe  begleitet, 
sich  in  die  Tiefe,  in  welche  er  hinabschaute,  zu  stürzen.  Seitdem 
kehrten  Anfälle  mit  dem  Charakter  des  Höhenschwindels  bei  der  ge- 
ringsten und  selbst  ohne  jede  äussere  Veranlassung  auf.  Die  in  ver- 
schiedensten Richtungen  (Ruhe,  Zerstreuung,  Hydropathie  etc.)  ver- 
suchte Behandlung  hob  zwar  das  Allgemeinbefinden,  blieb  aber  ohne 
wesentliche  Rückwirkung  auf  die  Anfälle  und  deren  Charakter.  Ich 
rieth  aus  naheliegenden  Gründen  zu  einer  Behandlung,  welche  aus- 
schliesslich das  typische  Anfallsmoment  berücksichtigte,  und  ging 
dabei  von  dem  Gedanken  aus,  dass  die  sehr  gesteigerten  wirklieben 
Sensationen  die  illusorischen  krankhaften  zu  verdrängen  vermöchten. 
Rine  in  Begleitung  eines  ärztlichen  Verwandten  und  vor  Allem  eines 
zuverlässigen  intelligenten  Alpenführers  unternommene  Fussreise  in 
den  Alpen  brachte  nach  Ueberwindung  der  ersten,  wie  man  denken 
kann,  sehr  erheblichen  Schwierigkeiten,  unerwartet  schnell  den  ge- 
hofften Erfolg;  die  Anfälle  waren  endgültig  beseitigt.  Nach  Erledi- 
gung des  Examens  hat  der  Genesene  noch  eine  Reihe  von  Jahren  als 
Lehrer  an  einem  Gymnasium  mit  Anerkennung  gewirkt  —  dann  stellte 
.sich  eine  Geistesstörung  ein,  in  welcher  ich  an  dem  mir  zugeschickten 
Patienten  eine  partielle  Verrücktheit  erkennen  musste. 

Das  Auftreten  von  Anfällen  mit  dem  Charakter  des  Höhen- 
schwindels im  Beginn  einer  allgemeinen  progressiven  Paralyse  bei 
einem  von  Jugend  auf  an  Arbeiten  in  grösserer  Höhe  gewöhnten 
Zimmermann  (s.  Archiv  1868,  S.  13)  erinnert  durch  den  Einfluss 
einer  gewohnheitsgemässen  Thätigkeit  auf  die  Gestaltung  des  neuro- 
patbologischen  Vorgangs  an  gewisse  Beschäftigungsneurosen.  Noch 
deutlicher  trat  diese  Analogie  bei  3  in  verschiedenem  Grade  psychisch 
erkrankten  Predigern  hervor,  bei  denen  ihre  Kanzel,  auf  welcher 
.sie  bereits  viele  Jahre  lang  gewirkt  hatten,  Anfälle  mit  krankhaftem 
Höbensch Windel  hervorrief.  In  dem  einen  Falle  bestanden  wohl  im 
Znsammenhange  mit  Nasenpolypen  längere  Zeit  asthmatische  Zu- 
!<tände  —  doch  konnte  nicht  ermittelt  werden,  ob  dieselben  sich  vor 
den    specifischen    Anfällen    besonders    bemerklich    gemacht     hatten. 
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auch  schwanden  letztere  nicht,  nachdem  das  Asthma  durch  Entfernung 
der  Nasenpolypen  gehoben  war.  Sicher  dnrfte  er  sie  erwarten,  wenn 
er  einige  Zeit  auf  einem  keineswegs  besonders  steilen  oder  von 
einem  steilen  Abhänge  begrenzten  Wege  ging,  den  er  daher  sorgfältig 
mied;  indess  traten  die  Anfälle  auch  gelegentlich  auf  völlig  ebenen 
Wegen  auf,  namentlich  nach  Stolpern  durch  Anstossen  an  einen  Stein 
oder  dergl.  Der  „Wegeschwindel**  verlor  sich  im  Verlaufe  mehrerer 
Jahre,  hauptsächlich  wohl  unter  der  Einwirkung  ausgedehnterer  Wan- 
derungen im  Harz  und  in  Thüringen,  zu  denen  sich  der  willensstarke 
Mann  förmlich  gezwungen  hatte.  Die  Kanzel  zu  besteigen  hat  er 
sich  aber  nicht  überwinden  können  und  hält  er  noch  heute  seine 
Predigten  vom  Altarplatze  aus.  Bei  meinem  zweiten  gleichfalls 
schon  älteren  Prediger  entwickelten  sich  die  Anfälle  sofort  mit  einem 
so  starken  triebartigen  Zuge  zum  Hinabstürzen,  dass  er  nach  gehal- 
tener Predigt  die  Kanzel  nicht  zu  verlassen  vermochte,  sich  an  den 
Rand  derselben  mit  beiden  Händen  anklammerte  und  nur  unter  Bei- 
hülfe mehrerer  Personen  aus  dieser  Stellung  befreit  werden  konnte. 
Der  hochbegabte  Mann,  ein  ausgezeichneter  Prediger  und  gelehrter 
Kenner  mehrerer  orientalischer  Sprachen,  stammte  aus  einer  stark 
belasteten  Familie,  hatte  nur  an  nervösen  Beschwerden,  aber  bisher 
niemals  an  einer  Geistesstörung  gelitten.  Eine  solche-  entwickelte 
sich  nur  allmählich  im  Anschluss  an  die  geschilderten  Anfälle  von 
Höhenschwindel  in  höchst  eigenthümlicher  Weise,  gleichsam  durch 
Verallgemeinerung  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Wahnideen.  Zu- 
nächst beschränkten  sich,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  die  Anfälle, 
welche  sich,  soweit  der  Kranke  die  ihn  im  Moment  beherrschenden 
Empfindungen  und  Vorstellungen  mitzutheilen  vermochte,  dessen 
eigenem  Bewusstsein  durch  eine  allerdings  unklare  Furcht  vor  dem 
Hinabstürzen  darstellten,  nicht  auf  die  Kanzel,  sie  traten  häufiger  und 
häufiger  in  jeder  beliebigen  Lage  auf,  mochte  dieselbe  dem  Auftauchen 
derartiger  Befürchtungen  auch  geradezu  widersprechen,  dann  erweckte 
jede,  einigermassen  entschiedene  Aenderung  der  Stellung,  Bewegung 
und  dergl.  mehr.  Beängstigungen  mit  Wahnideen  der  Gefährdung, 
des  Verbotenen  und  selbst  der  Bedrohung  mit  fast  hallucinatorischem 
Gharacter.  Oft  schien  jedem  Entschluss  zu  irgend  einer  Handlung, 
mochte  dieselbe  auch  noch  so  harmlos  sein  und  in  der  Regel  ge- 
wobnheitsgemäss  ohne  besondere  Aufmerksamkeit,  ausgeführt  werden, 
sich  sofort  diese  „Hemmungsempfindung**  entgegen  zu  stellen 
und  bedurfte  es  dann  nicht  selten  des  Eingreifens  seitens  eines  Wärters. 
Letzterer  musste  beispielsweise  auf  Spaziergängen  bei  stärkeren  Bie- 
gungen des  Weges  den  Kranken  einige  Schritte  in  diese  hineinziehen. 
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sonst  blieb  er  stehen  wenn  der  eine  Stiefel  angezogen  war,  das  An- 
ziehen des  anderen  einleiten;  geschah  letzteres  nicht,  so  blieb  der 
Patient  unter  Umständen  stnndenlang  in  der  zuletzt  eingenommenen 
Stellung  sitzen.  Dass  die  intellectaelle  Begabung  nicht  gelitten  hatte, 
war  nnzweifelbaft.  Es  ergab  sich  das  nicht  nur  aus  dem  schriftlichen 
Verkehr  mit  Amtsbrüdern  und  seinem  Bruder,  einem  namhaften  Lin- 
guisten an  einer  Universität,  er  hielt,  allerdings  einigermassen  ge- 
nöthigt,  v5llig  unvorbereitet  eine  Predigt  in  der  Anstaltskirche,  welche 
durch  ihren  Gedankenreichthnm  wie  ihre  vollendete  Form  geradezu 
einen  erschütternden  Eindruck  auf  die  Zuhörer  machte,  namentlich 
als  er  in  völlig  freier  Weise  auf  die  eigene  Erkrankung  das  Thema 
der  Predigt  anwandte. 

Ein  jftngst  von  mir  beobachteter  Fall  bildet  in  so  fern  ein  Seiten- 
stäck  zu  dem  eben  berichteten,  als  es  sich  hier  gleichfalls  um  eine 
Art  Verallgemeinerung  des  specifischen  durch  die  Stellung  auf  der  er- 
höhten Kanzel  in  seiner  Richtung  bestimmten  krankhaften  Gefühls 
iiandelt.  Ein  jüngerer  Prediger,  welcher  in  den  späteren  Entwicklungs- 
jahren an  leichteren  hysterischen  Anwandlungen  (Herzklopfen,  Oppres- 
sions-  und  Globusgeffihl ,  Scheitelschmerz,  Onanie  wurde  geleugnet) 
gelitten  hatte,  war  mit  einer  sehr  nervösen  Frau  verheirathet  und 
dadurch,  wie  er  meinte,  selbst  wieder  hochgradiger  nervös  geworden, 
er  empfand  zuerst  auf  der  Kanzel,  meist  im  Beginn  der  Predigt,  eine 
Art  Höhenschwindel;  er  fürchtete  ohnmächtig  hinabzustürzen.  Dann 
stellten  sich  diese  krankhaften  Empfindungen,  jedoch  wesentlich  als 
Gefühl  drohender  Ohnmacht  bei  anderen  Amtshandlungen  in  der  Kirche 
ein,  später  schon,  sobald  er  die  Kirche  betreten  hatte,  glaubte  er 
dieselbe  nicht  wieder  lebend  verlassen  zu  können;  thatsächlich  aber 
sind  eben  von  Anderen  wahrgenommene  Störungen  des  Gottesdienstes 
nicht  vorgekommen.  Die  verschiedenartigsten  Gurversuche  brachten 
höchstens  vorübergehende  Besserung,  auch  die  von  einer  Autorität 
auf  denn  Gebiete  der  Neurologie,  welcher  die  Krankheit  als  Neuras- 
thenia  cerebro-spinalis  bezeichnete,  versuchte  Weir- Mi tchel  Tsche 
Cur,  blieb  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Der  Kranke  hatte-  sich  wieder- 
holt versetzen  lassen,  zuletzt  in  eine  Gebirgsgegend,  von  dieser  auch 
von  dem  rathlosen  Hausarzte  empfohlenen  „Luftveränderung^  Besse- 
rung erhoffend.  Mein  Rath,  einige  Zeit  vor  dem  Betreten  der  Kirche 
eine  grosse  Dosis  (3,0 — 5,0)  Bromkalium  zu  nehmen  und  dieser,  un- 
mittelbar vor  Beginn  des  Gottesdienstes,  ein  Glas  Portwein  folgen  zu 
lassen,  soll  wenigstens  im  Anfang  eine  Abschwuchung  der  Anfälle 
bewirkt  haben;  über  den  weiteren  Verlauf  erhielt  ich  keine  Nach- 
richten. 
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Die  grosse  Aehnlichkeit  des  Falles,  wie  er  sieb  definitiv  gestal- 
tete,   mit  den  von  der  Platzangst    gegebenen  Bescbreibungen  bedarf 
keiner   besonderen  Auseinandersetzung.    Dass    aucb  die$e,    an  einen 
bestimmten,  sie  im  Moment  des  Anfalls  scheinbar  begründenden  Vor- 
fall anknüpfend ,  sich  eigentlich  aus  dem  Höhenscfawindel  entwickele, 
will  ich  an  zwei  Fällen    darthun,    welche    einer   genaueren    sicheren 
Analyse  ihrer  psychischen  Momente  günstig  waren.    Der  erste,  wegen 
seiner  Intelligenz  und  Geschicklichkeit  geschätzter  Subalternbeamter 
aber  Säufer  und  wegen  periodischer  alcoholistischer  Erregungszustände 
der  Göttinger  Irrenanstalt  übergeben,  aber  kaum  noch  als  eigentlicher 
Geisteskranker   zu   betrachten,    leidet   in    höchstem   Maasse  an   den 
Symptomen  der  Platzangst.     Das  Ueberschreiten  massig  grosser  und 
völlig  von  Mauern  oder  Gebäuden   begrenzter  Plätze  meidet  er  auf's 
äusserste.     Muthet  man   ihm  z.  B.  zu    den    etwa  100  Schritt  breiten 
und  50  Schritt   tiefen   mit  Rasenplätzen    und    einigem  Gebüsch    ver- 
sehenen Binnenhof  in  letzterer  Richtung  zu  überschreiten,  so  versucht 
er  es,  allerdings  freiwillig  nur,  indem  er  sich  dicht  an  den  Gebäuden 
hält.     Nöthigt  man  ihn,  allein  in  der  Mitte  hinüberzugehen,  so  wird 
er  ängstlich,   zittert,    benimmt  sich  geradezu  verwirrt,  jammert  und 
wirft  sich  zuletzt  zu  Boden.     Aber  diese  Erscheinungen  stellen  sich 
nur  ein,    so  lange  er  auf  dem  mittleren  breiten  und  harten  Riesweg 
bleibt;    sobald  er  einen    der  diesen  Weg   begrenzenden  Rasenflächen 
betritt,  beruhigt  er  sich  sofort    und    geht   bis    zum  Rande  desselben 
weiter,  um  dann  behende  den  längs  der  Gebäude  laufenden  Querweg 
zu  überschreiten,   als   ob    er    sich  freue,    nun  in  Sicherheit  zu  sein. 
Fast  in   völlig  gleicher  Weise    konnte   in    dem    zweiten  F^alle  leicht 
der  Nachweis  geführt  werden,  dass  die  im  Cebrigen  durchaus  charak- 
teristische Platzangst  im   letzten  Grunde   sich    vielmehr  auf  den  ge- 
pflasterten Boden  beziehen  Hess.    Die  Furcht,  die  gepflasterten  Plätze 
seiner  Heimathsstadt,  einer  der  grössten  Städte  Norddeutschlands,  zu 
überschreiten,    war  zuerst  nach  der  Rückkehr    von    einer  Erholungs- 
reise in  der  Schweiz  bemerkt  worden,   welche  durch  einen  in  seinen 
psychischen  Folgen  zunächst  wenig  beachteten  Unfall  unterbrochen 
wurde.     Er  glitt  auf  einem   der  über  die  Alpenpässe  führenden    ge- 
wöhnlichen   gepflasterten  Saumpfade  aus  und   verstauchte   sich    den 
Fuss.    Der  von  jeher  zur  Hypochondrie  geneigte,  auch  im  Allgemeinen 
sehr  nervöse  Mann,    ein    hochstehender  und  gelehrter  Jurist  und  in 
der  Beobachtung   jeder  seines   geistigen  und   körperlichen  Zustandes 
nur  zu  sehr  geübt,    fühlte  im  gleichen  Masse,  obwohl  der  Gedanke 
der  Gefahr  dem  geübten,  noch  dazu  von  einem  tüchtigen  Führer  be- 
gleiteten Alpentouristen  überhaupt  fern  lag,  auch  von  der  Oertlichkeit 
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kaam  begünstigt  erschien,  sieb  vod  einem  Drange  hinzufallen  und  den 
nicht  sonderlich  steilen  Weg  weiter  hinabzugleiten  ergriffen,  den  er 
nur  mit  Hälfe  des  Fuhrers  überwand.  Als  er  nun  nach  Wiederher- 
stellung seines  Fusses  den  gleichen  Weg  zur  Rückkehr  benutzend, 
die  Wegstelle  wieder  erkannte,  wo  er  den  Unfall  erlitten,  ^überlief 
es  ihn  plötzlich  mit  einer  Schwäche**  und  er  kam  sich  so  unsicher 
in  seinem  Gehen  vor,  dass  er  sich  l&ngere  Zeit  beim  Weitergehen  auf 
den  Arm  seines  Führers  stützen  musste.  Seitdem  fühlte  er  sich  in 
ähnlicher  Weise  gestört,  wenn  er  gepflasterte  Plätze  oder  sehr  breite 
gepflasterte  Strassen  zu  überschreiten  hatte,  suchte  dieser  Eventualität 
nach  Möglichkeit  aus  dem  Wege  zu  gehen,  machte  z.  B.  grössere 
Umwege  oder  gab  den  Gang  auch  auf.  Begleitete  ihn  Jemand,  so 
ging  es  damit  besser,  liess  sich  das  Ueberschreiten  des  Platzes  nicht 
vermeiden,  so  setzte  er  den  mit  einer  Spitze  versehenen  Stock  fest 
aaf,  sah  auf  dem  Boden  jeden  Stein  an  und  kam  schliesslich  erschöpft 
und  schweissbedeckt  hinüber. 

Die  Betheiligung  der  motorischen  Seite  des  Seelenlebens  an  den 
bisher  geschilderten  Skiständen  lässt  sich  schwerlich  verkennen.  Sie 
macht  sich  indess,  abgesehen  von  der  Beeinträchtigung  der  normalen 
Innervation  in  der  Richtung  der  Intention  (Erschlaffung,  Zittern  etc.) 
wesentlich  in  dunklen  Hemmungs-  und  Drangerscheinungen  geltend, 
wie  sie  namentlich  beim  Höhenschwindel  hervortreten.  Besteben 
während  des  Anfalles  impulsive  Erregungen,  durchaus  ebenso  zufällig 
wie  die  Sensationen  und  in  keinem  unmittelbaren  Zusammenhange 
mit  dem  krankhaften  Vorgänge,  so  kann  es  ebenfalls  unter  den  ledig- 
lich zufälligen,  oft  kaum  zur  rechten  Ausbildung  gelangenden  Vor- 
stellungen, zu  jenen  eigenthümlichen  Ausbrüchen  kommen,  welche  bei 
dem  Zurücktreten  jener  ohnehin  schwachen  Zwischenglieder  im  Be- 
wasstsein  völlig  unvermittelt  erscheinen  und  nicht  am  wenigsten  die 
foreosische  Praxis  zur  Aufstellung  der  bekannten  specifischen  Krank- 
heitaformen  gedrängt  haben,  welche  schon  durch  ihre  lediglich  die 
perverse  Handlang  hervorhebende  Bezeichnung,  den  Widerspruch  der 
Gesetzgebung  und  Rechtsprechung  hervorriefen.  Selbstverständlich 
würde  die  Forderung,  in  jedem  gegebenen  Falle  den  Zusammenhang 
der  psychichen  Vorgänge  nachzuweisen,  unerfüllbar  und  selbst  vom 
Standpunkte  des  Richters  aus,  unbillig  sein.  Die  Erklärung  ärzt- 
licher Erfahrungen  beruht  fast  stets  auf  der  genauen  Beobachtung  und 
Unterstützung  eines  verhältnissmässig  geringen  Materials  und  ihre 
Anwendung  auf  die  gleichgeartetcn  Fälle  ist  dennoch,  nach  allen  Re- 
geln empirischen  Wissens,  durchaus  statthaft.  Die  Darlegung  eines 
solchen,   jedem  gebildeten  Laien,    hier  dem  Richter,    verständlichen 
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Zusammenhanges,  in  einigen,  einer  genaueren  Analyse  zugänglichen 
Fällen  möge  diese  Anschauungen  in  ein  helleres  Licht  setzen. 

Ein  junger  Kaufmann  aus  einer  kleineren  Stadt  con&ultirte  mich 
vor  einer  Reibe  von  Jahren  wegen  eines  in  den  letzten  Wochen  fast 
täglich  stärker  auftretenden  »Triebes",  seinem  einzigen,  erst  wenige 
Monate  alten  Kinde,  den  Hals  abzuschneiden.  Die  Mutter  seines  Va- 
ters und  eine  Schwester  seiner  Mutter  sollen  geisteskrank  gewesen 
sein,  er  selbst  hatte  sich  körperlich  wie  geistig  normal  entwickelt, 
erfreute  sich  guter  Verhältnisse  und  hatte  sich  vor  einem  Jahre  nach 
Neigung  verheirathet.  Abgesehen  von  einigen  leichten  Erkältungen 
war  er  auch  in  dem  eben  vorübergegangenen  weiter  nicht  krank. 
Erst  gegen  das  Frühjahr  hin  habe  er,  wie  er  glaube,  in  Folge  hef- 
tigen Aergers  im  Geschäfte  und  mit  Verwandten,  sich  nicht  so  wohl 
gefühlt  —  sein  Appetit  habe  gelitten,  der  Schlaf  sei  öfter  gestört 
gewesen  und  habe  er  dann  in  der  Nacht  manchmal  trabe  Gedanken 
gehabt,  von  denen  er  sich  aber  leicht  wieder  freigemacht,  da  sie 
unbegründet  gewesen.  Eines  Morgens,  wie  er  glaube,  nach  einer 
schlechteren  Nacht,  sei  es  ihm  ,>plötzlich  dumpf  im  Kopfe  geworden, 
er  habe  gerade  das  Brodmesser  ergriffen,  aber  das  Brod  zum  Früh- 
stück nicht  schneiden  können"*,  »es  habe  ihn  überlaufen  und  sei  er 
dabei  zitterig  und  machtlos  geworden".  Wie  er  nun,  ohne  sich  dabei 
etwas  zu  denken,  seine  Frau  und  das  Kind,  das  jene  auf  dem  Schoosse 
gehabt,  angesehen  habe,  habe  er  plötzlich  das  Messer  fester  gefasst 
und  es  sei  ihm  gewesen,  als  solle  er  mit  demselben  dem  Kinde  den 
Hals  abschneiden.  Diese  »Versuchung"  habe  sich  nun  zuerst  unter 
den  gleichen  Umständen,  später  auch,  wenn  er  das  Kind  sonst  ge* 
sehen,  wiederholt  —  bisher  sei  er  ihr  dadurch  entgangen,  dass  er 
das  Zimmer,  in  welchem  sich  das  Kind  befand,  wenn  er  sie  spüre,  ver- 
lasse —  aber  der  Trieb  sei  so  stark,  dass  er  fürchte,  die  That  doch 
noch  einmal  ausführen  zu  müssen.  Da  mein  Rath,  sich  sofort  unter 
der  Aufsicht  und  Behandlung  einer  Irrenanstalt  zu  begeben,  entschie- 
den abgelehnt  wurde,  so  drang  ich  darauf,  dass  er  unter  irgend  einem 
Verwände  zu  einem  Verwandten  verreise,  dort  nach  den  gegebenen 
ärztlichen  Vorschriften  lebe  und  nicht  eher  zurückkehre,  als  bis  Schlaf 
und  Ernährung  wieder  hergestellt  und  jene  perversen  Empfindungen 
zurückgetreten  seien.  Als  er  mich  nach  etwa  zwei  Monaten  wieder 
aufsuchte,  durfte  ich  ihn  und  nicht  am  wenigsten  zu  meiner  eigenen 
Gemüthserleichterung  als  genesen  betrachten;  er  ist  es  auch,  soweit 
die  späteren  Erkundigungen  erreichen,  geblieben.  Dass  mir  bei  der 
ganzen  Angelegenheit  nicht  wohl  war,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 
Wiederholt  schwankte  ich  in  dem  Entschlüsse,  die  dem  Patienten  zuge- 
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sicberte  ärztliche  Discretton  xn  halten,  und  stand  im  Begriffe,  die 
Behörden  oder  doch  die  Familie  des  Patienten  tu  dessen  Sicherstel- 
iQDg  zu  veranlassen.  Doch  will  ich  auf  die  Betrachtungen,  zu  wel- 
chen dieser  Fall  auf  dem  Gebiete  ärztlicher  Ethik  fuhren  möchte, 
hier  nicht  näher  eingehen. 

In  gleicher,  nur  leider  mit  der  Ausfuhrung  des  Impulses  ab- 
schliessenden Weise,  entwickelten  sich  die  homicidalen  Anfälle  bei 
eioem  bereits  geisteskranken,  bereits  längere  Zeit,  meiner  Auffassung 
nach,  an  partieller  Verrücktheit  leidenden  Landmanne.  Bine  der  After 
eingetretenen  Zufälle  (Schauer)  mit  Klagen  über  immerwährende  Schmer- 
zen der  Eingeweide,  Gefühl  von  Angst  und  Betäubung,  Arbeitsun- 
ÜUiigkeit,  untermischt  mit  solchen  über  Verarmung,  Verhungern  etc. 
hatten  ihn  das  Haus  hüten  lassen,  während  seine  Frau  mit  den 
Dienstboten  und  den  älteren  Kindern  zum  Heuen  gegangen  war.  Die 
Aufsicht  war,  wie  oft  vorher  bei  gleicher  Veranlassung,  ihm  über- 
lassen worden.  Die  Kinder  waren  auch  stets  ordentlich  von  ihm 
gehalten  worden.  Eben  hatte  er  das  jüngste,  etwa  ein  Jahr  alte 
Kind,  auf  den  Tisch  gesetzt,  um  es  umzukleiden,  als  sein  Blick  auf 
das  grosse  Brodmesser,  welches  auf  dem  Tische  liegen  geblieben  war, 
fällt.  Es  ergreifen  und  dem  Kinde  mit  einem  Ruck  den  Hals  bis  auf 
die  Wirbelsäule  durchschneiden,  war  ein  Moment. 

Wiederholt  hat  er  später  versichert,  er  wisse  nicht,  was  er  sich 
etwa  dabei  gedacht  —  das  Messer  habe  auf  dem  Tische  gelegen  und 
da  habe  es  sein  müssen.  Hätte  das  Messer  nicht  vor  ihm  gelegen, 
so  würde  das  Kind  noch  leben  —  so  aber  habe  es  nicht  anders  sein 
können.  Wäre  nicht  gerade  der  Nachbar  dazu  gekommen,  so  würde 
er  auch  dem  anderen  in  der  Stube  befindlichen  Kinde  den  Hals  ab- 
geschnitten haben.  In  den  ersten  Jahren  seines  Aufenthaltes  in  der 
Irrenanstalt  beschränkten  sich  für  gewöhnlich  die  Klagen  des  Kran- 
ken auf  die  vorerwähnten  hypochondrischen  Beschwerden  und  seine 
Furcht  vor  Verarmung.  Zeitweise  traten  Zustände  grösserer  Erregung 
auf  —  das  Gesicht  war  roth,  zeigte  einen  zugleich  stuporösen  und 
wilden  Ausdruck,  die  Zunge  und  Hände  zitterten,  der  Puls  war  klein 
Qud  frequent  —  zugleich  stiess  der  Kranke  die  fürchterlichsten  Fluche 
und  Drohungen  aus.  Diese  Anfälle  waren  anfänglich  nur  von  kurzer 
Daner  und  gingen  in  der  Regel  ohne  Anstoss  vorüber,  später  er- 
streckten sie  sich  über  ganze  Tage  und  Nächte  und  erforderten  Iso- 
lirnng.  Ein  derartiger  Anfall  schien  einmal  dadurch  hervorgerufen, 
dass  der  bis  dahin  mit  anderer  Feldarbeit  ruhig  beschäftigte  Kranke 
in  Folge  eines  Versehens  des  Wärters  zum  Mähen  benutzt  wurde.  Er 
schwang  die  Sense  in  fast  wilder  Weise,  dass  er  dadurch  auffiel  -— 
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als  mao  sich  ihm  näherte,  rief  er:  »Kopf  ab,  Kopf  ab,  Alles  Kopf 
ab"*.  Das  stark  gerötfaete  Gesieht  hatte  den  beschriebenen  stuporös- 
erregten  Ausdruck.  In  den  letzten  vier  Jahren  seines  Lebens  hatte 
sich  neben  den  depressiven  Wahnideen  Grössenwahn  entwickelt,  we- 
sentlich in  religiöser  Richtung. 

Bei  zahlreichen  an  angeborenem  Schwachsinn  leidenden  Geistes- 
kranken stellen  sich,  namentlich  beim  Herannaben  der  Entwickelungs* 
jähre,  zeitweise  Erregungszustände  verschiedener  Art  ein,  welche  bei 
Wiederholungen  gerne  eine  gewisse  Gleichförmigkeit  der  Ideen  und 
Handlungen  annehmen  und  auch  in  dieser  Ausdehnung  an  die 
Erregungszustände  der  Epileptiker  erinnern.  Auch  hier  gelingt  es 
unter  günstigen  Umständen,  das  Accidens  festzustellen,  welches  be- 
stimmend auf  die  Richtung  des  Anfalls  eingewirkt  hat. 

Ein  zwOlQähriger,  idiotischer  Knabe  (mittleren  Grades)  seit  vielen 
Jahren  an,  als  epileptisch  gedeuteten  Anfällen,  stuporöser  Erregung 
leidend,  ohne  zu  erheblichen  Ungelegenheiten  Veranlassung  gegeben 
zu  haben,  zerschlug  plötzlich  am  Familientische  den  vor  ihm  stehen- 
den Teller  und  von  da  ab  in  späteren  Anfällen,  das  in  seinem  Be- 
reiche befindliche  zerbrechliche  Geschirr.  Der  Vater  theilte  mir  auf 
Befragen  mit,  dass  allerdings  der  aufwartenden  Dienstmagd  gerade 
vor  dem  ersten  Anfalle  dieser  Art  eine  Schüssel  entfallen  und  zer- 
trümmert sei;  der  Knabe  sei  dabei  von  heftigem  Schreck  zusammen- 
gefahren. Nach  einer  methodischen  Bromkaliumbehandlung  sind  die 
Anfälle  zwar  weniger  intensiv  und  namentlich  weit  seltener  geworden 
—  aber  in  der  einmal  angenommenen  Form  des  Geschirrzertrnra- 
merns  —  haben  sie  sich  noch  nicht  (sie  bestehen  über  drei  Jahre) 
verändert. 

Von  vorneherein  dürfte  man  geneigter  sein,  den  sexuellen  Erre- 
gungen den  grössten  ausschliesslichen  Einfluss  auf  die  Art  und  Weise 
ihres  Auftretens  zuzuschreiben.  Wenn,  was  ja  selbstverständlich  ist, 
auch  die  anderweiten  Erregungszustände  (Zorn,  Angst  etc.)  in  den 
durch  sie  hervorgerufenen  Erscheinungen  zu  einem  entsprechenden 
Ausdruck  gelangen,  so  hat  man  doch  vielfach  annehmen  zu  müssen 
geglaubt,  dass  den  bekannten  abnormen  Entäusserungen  des  Ge- 
schlechtstriebes, seiner  Befriedigung  am  gleichen  Geschlecht,  an  Thie- 
ren,  Kindern,  den  Entblössungen  u.  dgl.  m.  stets  eine  entsprochene 
Perversion  gewissermassen  eine  Parästhesie  des  Geschlechtssinnes  zu 
Grunde  liege,  welche  gleich  anderen  Geistesstörungen,  angeboren,  dem 
Organismus  von  vorneherein  imprägnirt  (die  conträre  Sexualempfindung 
WestphaTs)  oder  erworben  werden  könnten.  Dieser  Anschauung 
bin  ich  selbst  längere  Zeit  in  meinen  Beobachtungen  wie  in  der  Dar- 
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leguDg  forensischer  Fälle  gefolgt.  Dm  so  überraschender  ond  ein- 
drlDglicher  musste  daher  die  nicht  mehr  abzuwehrende  Tbatsache 
wirken,  dass  gerade  in  den  sog.  sexuellen  Psychosen  das  accidentelle 
Moment  sich  unverhältnissmässig  häufig  und  deutlich  geltend  machte. 
Eine  unbefangene  Würdigung  der  geschlechtlichen  Sitten  oder  viel- 
mehr Unsitten  der  antiken  und  in  gleichem  Masse  der  heutigen  moha- 
medanischen  Völker  hätte  freilich  gerade  dieses  Verhalten  erwarten 
lassen  dürfen.  Auch  dürfte  es  nicht  unbekannt  sein,  wie  häufig  In> 
stitute,  in  denen  Personen  des  gleichen  Geschlechtes  in  enger  Gemein- 
iichaft  leben,  zu  wahren  Pflanzstätten  unnatürlicher  Geschlechtsbefrie- 
dignng  geworden  sind.  Hier  will  ich  mich  indess  auf  pathologische 
Zustände  beschränken  und  den  bisherigen  Mittheilungen  die  wenigen 
sog.  sexuellen  Psychosen  anreihen,  bei  denen  ein  Zweifel  wohl  nicht 
aufkommen  kann,  dass  der  Impetus  sexualis  in  der  Form  seiner  fint- 
äusserung  lediglich  dem  Gesetze  der  Intention  folgte. 

Verruckte  wie  Idioten  lassen  nicht  selten  in  Wahnideen  wie 
Handlungen  Aeusserungen  eines  perversen  Geschlechtstriebes  erken- 
nen, beim  angeborenen  Schwachsinn  liegt,  soweit  das  männliche  Ge- 
schlecht in  Betracht  kommt,  die  Sache  wohl  sehr  einfach.  Mannbare 
Idioten  finden  bei  Annäherungsversuchen  an  das  andere  Geschlecht 
fast  stets  nur  Hohn  und  Spott,  daher  suchen  sie  ihre  geschlechtliche 
Befriedigung  so  häufig  bei  Kindern  und  Tbieren.  Dagegen  führt  es 
nur  selten  zu  einem  bestimmteren  Ergebniss,  wenn  man  sich  bemüht, 
den  sexuellen  Factor  aus  dem  Wust  der  krankhaften  Ideen  heraus- 
zuschälen. 

Bei  einem  Lehrer,  welcher  päderastische  Neigungen  mit  grosser 
Hartnäckigkeit  verfolgte,  während  er  andererseits  bestrebt  schien,  die 
eigenen  päderastischen  Angriffen  ausgesetzten  Posteriora  durch  perma- 
nentes Andrücken  an  die  Wand  zu  schützen,  war  der  naheliegende 
Verdacht,  im  Beginn  der  Geisteskrankheit  einige  der  von  ihm  unter- 
richteten Knaben  missbraucht  zu  haben,  wohl  nicht  unbegründet.  In 
anderen  Fällen,  namentlich  bei  unzüchtigen  Angriffen  auf  Kinder, 
schienen  hypochondrische  Wahnideen  den  ersten  Anstoss  gegeben  zu 
habeu.  Bei  einem,  von  Jugend  auf  mit  Wahnideen  belasteten  intelli- 
genten und  gut  unterrichten  Gutsbesitzer,  welcher  mit  allen  seinen 
Extravaganzen  nach  Art  der  meisten  partiell  Verrückten  pedantisch 
an  bestimmten  Lebensregeln  hing  und  über  alle  „Vorkommnisse^*  mit 
weitläufigen  Betrachtungen  in  ein  Tagebuch  eintrug,  knüpften,  es  Hess 
sieb  das  mit  aller  Bestimmtheit  nachweisen,  die  periodisch  auftreten- 
den päderastisch  und  sodomitisch  gestalteten  Insulte,  an  das  bekannte 
Gebabren  geschlechtlich  erregter  männlicher  Thiere  (Hunde ;  Pferde) 
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an  das  ihm  als  Knabe  während  einer  Steigerung  seines  pathologischen 
Geisteszustandes  zu  Gesicht  gekommen  war.  Es  lag  hier,  wie  sich 
bei  dem  noch  jungen  und  kräftigen  Manne  unschwer  feststellen  liess, 
auch  nicht  entfernt  ein  besonders  sexueller  Orgasmus  vor.  Aus 
jenen  ersten  Eindrücken  hatten  sich  eben  Wahnideen  entwickelt,  welche 
in  den  Exacerbationen  der  Erkrankung  eine  hallucinatorische  Leb- 
haftigkeit gewannen  und  zu  den  entsprechenden  sexuellen  Insulten 
führten.  Ausserhalb  dieser,  im  Allgemeinen  seltenen  Attacken,  wurden 
die  Wahnideen,  nach  Art  der  partiellen  Verrücktheit,  in  der  Form 
feststehender  Ueberzeugungen  geltend  gemacht,  sobald  sich  eine  Ge- 
legenheit dazu  bot;  auch  mangelte  es  nicht  au  den  bekannten  end- 
losen schriftlichen  Elaboraten  mit  den  charakteristischen,  nicht  selten 
mehrfachen  Unterstreichungen  von  Worten  und  ganzen  Sätzen.  Im 
Uebrigen  war  die  gesammte  Führung  eine  so  verständige,  dass  ledig- 
lich ein  offenkundiger  Skandal  endlich  die  Ueberführung  in  die  Irren- 
anstalt veranlasste. 

ungewöhnlich  häufig,  meiner  Meinung  nach,  jedenfalls  weit  häu- 
figer, als  mau  im  Allgemeinen  in  den  massgebenden  Kreisen  voraus- 
zusetzen schehit,  sind  jene  Anfälle,  welche  ohne  irgend  eine  andere 
geistige  Störung,  eine  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  nicht  un* 
mittelbar,  sondern  auf  Umwegen  erstreben;  oft  ist  das  geschlechtliche 
Moment  nur  „symbolisch^  angedeutet  und  daher  nicht  ohne  Weiteres 
zu  eruiren.  In  dieses  Gebiet  gehören  die  verschiedenartigsten  De- 
monstrationen mit  den  entblössten  Geschlechtstheilen  und  anderen 
sonst  bedeckt  gehaltenen  Körpertheilen,  das  Aneignen  und  Tragen 
von  Kleidungsstücken  oder  sonstigen,  Personen  anderen  Geschlechtes 
gehörenden,  Gegenständen  etc.  Es  genfige  die  nähere  Mittheilung 
zweier,  längere  Zeit  genau  beobachteter  und  in  jeder  Beziehung  cha- 
rakteristischer Fälle. 

Der  eine,  welcher  seiner  Zeit  bei  den  betheiligten  Gerichten  und 
Schulbehörden  bis  zum  Ministerium  des  Unterrichts  selbst  nicht  ge- 
geringes Aufsehen  und  wiederholte  Begutachtungen  veranlasste,  be- 
zieht sich  auf  einen  der  wiederholten  Entblössung  seiner  Geschlechts- 
theile  angeklagten  Lehrer  der  Mathematik  und  Naturwissenschaften 
an  einem  Gymnasium.  Hereditär  nicht  belastet,  war  sein  Leben, 
abgesehen  von  den  letzten,  diesem  Vorfalle  voraufgehenden  Jahren, 
in  jeder  Beziehung  normal,  seinen  Anschauungen  und  Wünschen  ge> 
m^ss,  verlaufen. 

Aus  Neigung  heirathend  und  in  glücklicher  Ehe  lebend,  Vater 
zweier  gutgearteter  Kinder,  war  es  für  ihn  wahrscheinlich  verhäng- 
nissvoll geworden,  dass  gerade  aus  diesen   glücklichen  Verhältnissen 
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heraas  schwere  und  dauernde  Gemüthsbeunruhiguogen  erwuchsen.  Die 
Ehe  ist  eine  gemischte  und  der  nicht  besonders  kirchliche  katholische 
Vater  hatte  nach  den  Wünschen  der  streng  lutherischen  Matter  das 
älteste  Kind,  einen  Knaben,  lutherisch  werden  lassen.  Diesem  mit 
dem  gewöhnlichen  Herkommen,  nach  welchem  die  in  einer  gemischten 
Ehe  geborenen  Kinder  dem  Glauben  der  Eltern,  also  hier  dem  katho- 
lischen, angehören  sollen,  in  Widerspruch  stehenden  Verhältnisse,  ist 
es  offenbar  zuzuschreiben,  dass  nach  einer  Versetzung  in  eine  über- 
wiegend katholische  Stadt  ihm  sofort  Misstrauen  und  DebelwoUen 
seitens  der  katholischen  Geistlichkeit  wie  seiner  durchgängig  katho- 
lischen Coüegen  entgegentrat,  und  zwar  in  einer  auch  äusserlich  so 
entschieden  hervortretenden  Weise,  dass  der  ohnehin  wenig  energische 
Mann  sich  völlig  eingeschüchtert  fohlte.  Der  Versuch  einer  Besserung 
dieser  misslichen  Verhältnisse,  indem  er  die  in  dieser  Zeit  geborene 
Tochter  durch  den  katholischen  Geistlichen  taufen  liess,  half  nicht 
viel,  führte  dagegen  zu  einer  Entfremdung  der  Frau.  Dass,  wie  zu- 
verlässig mitgetheilt  wurde,  auch  die  intimeren  ehelichen  Beziehungen 
unter  derselben  litten,  darf  dabei  nicht  übersehen  werden.  Der  Mann 
fühlte  sich  nicht  mehr  heimisch  zu  Hause,  suchte  häufiger  Wirths- 
häaser  auf,  trank,  ohne  gerade  unmässig  zu  sein,  doch  mehr  als  er 
gewohnt  war,  dehnte  seine  Spatziergänge  immer  mehr  aus.  Dabei 
fiel  es  ihm  selber  auf,  wie  wenig  er,  früher  ein  eifriger  Insectensamm- 
1er,  seine  Aufmerksamkeit  diesem  Zwecke  zuwandte  und  für  die  den 
Dnterrichtszwecken  dienende  Naturaliensammlung  kein  Interesse  mehr 
hatte.  Er  trieb  sich  eigentlich,  wie  er  meinte,  zweck-  und  rastlos 
umher;  es  wurde  ihm  nur  leichter,  eine  gewisse  unbehagliche  Span- 
nung, welche  sich  in  geschäftsfreien  Zeiten  bemerklich  machte,  zu 
ertragen.  Auf  einem  dieser  Spatziergänge,  eben  im  Begriff  seine  Blase 
zn  entleeren,  bemerkte  er  zu  seinem  Schrecken  (er  ist  ein  bis  zum 
Lächerlichen  peinlich  decenter  Mensch)  sich  gegenüber  Kindern,  welche 
seine  entblössten  Geschlechtstheile  gesehen  haben  müssten.  Statt 
sich  aber  abzuwenden,  fühlte  er  sich  wie  getrieben,  den  Penis  in  der 
Hand,  aaf  die  Kiüder  (Knaben  und  Mädchen)  loszugehen,  welche  dann 
lachend  fortliefen.  Sofort  nachher  machte  er  sich  bittere  Vorwürfe, 
KU  denen  sich  die  Furcht  gesellte,  dass  der  Vorfall  bekannt  würde. 
Trotzdem  oder,  wie  er  wohl  mit  Recht  bemerkte,  gerade  deswegen, 
weil  es  ihm  nun  öfter  beim  Anblick  von  Kindern  wie  eine  Angst  be- 
fiel, dass  er  es  thun  müsse,  wiederholten  sich  diese  Schaustellungen, 
denen  sich  gelegentlich  frivole  Bewegungen  und  Worte  hinzugesellten. 
So  sagte  er  einem  Knaben,  dabei  den  Penis  hin  und  her  bewegend, 
»hast  Du  auch  einen ?^'    Kleinen  Mädchen:  »den  habt  ihr  wohl  gern, 
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wisst  ihr,  wa&  man  damit  macht?**  etc.  Die  Stellung,  die  trotz  aller 
Feindseligkeit  hochgeachtete  Persönlichkeit  hielt  lange  Zeit  jeden 
Verdacht  von  ihm  fern,  obwohl  Gerächte  über  das  Vorgefallene  in 
weitere  Kreise  gelangten.  Auch  ist  es  immerhin  möglich,  dass  zu 
gleicher  Zeit  ein  anderer  Mensch  diese  Entblössung  getrieben  hat  — 
die  Polizei  hatte  einen  solchen  im  Auge  und  behauptete,  als  endlich 
eine  Dennnciation  gegen  den  Gymnasiallehrer  zum  Staatsanwalt  ge- 
langte, anfänglich,  dass  eine  Verwechselung  vorliege. 

Während  des  Schulunterrichts  und  im  Beisein  von  Erwachsenen 
war  es  ihm  bisher  gelungen,  die  Neigung  zur  Entblössung  zu  unter- 
drücken und  länger  als  zwei  Jahre  hat  er,  stets  von  der  Furcht  vor  Blos- 
stellung  gefoltert,  aber  unentdeckt,  ein,  seiner  Angabe  nach,  qual- 
volles Dasein  geführt.  Nachdem  er  auf  einem  einsamen  Wege  einer 
erwachsenen  Frauensperson  entblösst  entgegengetreten  war,  wurde 
er,  auf  deren  unzweifelhafte  bündige  Anzeige  hin  verhaftet,  indess 
nach  einigen  Wochen  aus  der  Anklage  und  Haft  entlassen,  auf  Grund 
eines  Gutachtens,  welches  von  der  Voraussetzung  einer  „Manie  im- 
pulsiva'%  verbunden  mit  einem  massigen  Schwachsinn  ausging,  und 
der  Göttinger  Irrenanstalt  zugeführt.  Die  hier,  über  einen  Zeit- 
raum von  fast  acht  Monaten,  auf  Veranlassung  der  oberen  Schul- 
behörde, sich  erstreckende  genaue  Beobachtung  hat  die  gerichtsärzt- 
liche Auffassung  nicht  bestätigen  können.  Nur  gleich  in  der  ersten 
Zeit  seines  Aufenthaltes  ereignete  sich  ein  seltsamer,  leider  so  rasch 
verlaufender  Auftritt,  dass  der  sofort  herbeigeholte  Arzt  zur  eigenen 
Beobachtung  zu  spät  kam,  der  aber  für  den  in  diesen  Mittheilungen 
festgehaltenen  Standpunkt  besonders  bemerkenswerth  erscheinen  mnss. 
Der  betreffende  Herr  war,  nach  eigener,  wie  einiger  in  unmittelbarer 
Nähe  befindlicher  Wärter  Angabe,  im  Begriffe,  eines  der  grösseren, 
von  den  Geisteskranken  der  besseren  Klassen  gemeinsam  benutzte 
grössere  Zimmer  zu  verlassen.  Beim  Hinaustreten  konnte  er  kaum 
umhin,  einen  ziemlich  langen  Gorridor  in  seiner  ganzen  Länge  zu 
übersehen,  auf  dem  gerade  auch  aus  der  von  ihm  geöffneten  Thür 
ein  sehr  helles  Licht  fiel.  Der  Corridor  sollte  mit  äinem  neuen  Fuss- 
bodeu  versehen  werden ,  das  mittlere  Stück  war  eben  fertig  geworden 
und  bot  sich  den  Blicken,  im  Rahmen  des  dunklen  noch  unbedeckten 
Untergrundes,  als  eine  schmale,  hellglänzende  Bahn  dar.  Auf  diesen 
hüpfte  nun  der  bis  dahin  völlig  ruhige  Mann  (er  hatte  eine  Zeitung 
gelesen)  plötzlich  auf  einem  Beine  herunter  und  zwar  ihrer  ganzen 
Länge  nach.  Sein  Gesicht  sei  dabei  sehr  roth  geworden,  und  habe  einen 
erregten,  fast  wüthenden  Ausdruck  gehabt.  Er  selbst  wusste  gleich 
nachher  sowie  später  keine  weitere  Auskunft  zu  geben,    als  dass  er 
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beim  Erblicken  des  langen  weissen  Brettes  nichts  anderes  habe  thnn 
können.  Spassig  sei  ihm  nicht  zu  Mathe  gewesen  —  gerade  vorher 
habe  er  sich  sehr  gedrückt  gefühlt,  an  den,  trotz  seiner  Frei- 
sprechung, zu  befürchtenden  Verlast  seines  Amtes  und  an  die  Lage  seiner 
Familie  gedacht.  Anfälle  dieser  oder  ähnlicher  Art,  sei  es  aach  nar 
in  der  Form  perverser  Empfindung,  sind  später  nicht  wieder  aufge- 
treten. In  der  folgenden  Zeit,  aach  nach  der  Entlassung  aus  der 
Anstalt,  soweit  sichere  Beobachtungen  reichen,  über  ly,  Jahre,  Hess 
sein  gesammtes  Verhalten  Nichts  zu  wünschen  übrig  ->  sein  geistiger 
Zustand  musste  von  seiner  Umgebung  als  ein  normaler  anerkannt 
werden,  zu  einem  Verdachte  auf  eine  etwa  latent  bestehende  Geistes- 
störung lag  auch  nicht  die  geringste  Veranlassung  vor,  trotz  der  Un 
Sicherheit  seiner  Lage.  Er  war  von  seinem  Lehramte  suspendirt  und 
in  völliger  Ungewissheit  über  seine  Zukunft. 

Zu  dem  erwähnten  symbolischen,  psychisch  sehr  complicirten 
Entäusserungen  sexueller  Erregungen,  so  dass  der  Betroffene  selbst 
in  der  Regel  sich  derselben  als  solcher  kaum  recht  bewusst  wird, 
gehört  der  zweite  einen  jungen  Gelehrten  betreffende  Fall,  welcher 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  Kleidungsstücke  weiblicher  Dienstboten  an- 
geeignet hatte;  gelegentlich  fand  mau  dieselben  in  seinem  Schlaf- 
zimmer, vermuthete  Zafall  oder  Nachlässigkeit,  dachte  sich  wenigstens 
nichts  Besonderes,  bis  der  Betreffende  dabei  überrascht  wurde,  ein 
Paar  auf  der  Leine  zum  Trocknen  aufgehängter  Frauenstrümpfe  unter 
seinem  Rocke  zu  verbergen.  Von  einem  älteren,  mir  befreundeten 
Verwandten  des  jungen  Mannes,  wegen  dieses  der  ganzen  Umgebung 
völlig  räthselhaften  Verhaltens  zu  Rathe  gezogen,  erfahr  ich  nun 
zunächst  von  letzterem,  dass  der  Vater  an  einem  Gehirnleiden  ge- 
storben, ein  Bruder  Potator  und  wahrscheinlich  geisteskrank  sei  — 
eine  Schwester  galt  für  sonderbar,  war  wenigstens  erwerbsunfähig. 
Er  selbst  von  Jugend  auf  schwächlich  und  öfter  an  der  Brust  leidend 
(er  starb  einige  Jahre  später  an  Lungentuberculose),  habe  sich  Per- 
sonen anderen  Geschlechts  gegenüber  von  jeher  verschüchtert  gefühlt, 
daher  den  Umgang  mit  ihnen,  auch  in  der  Familie,  eher  gemieden. 
Onanie  habe  er,  aber  nicht  häufig,  getrieben.  Von  Kindheit  an  leide 
er  in  Pausen  von  4  Tagen  bis  6  Wochen  an  Migräne.  Seit  einer 
Reihe  von  Jahren,  zuweilen  gleich  nach  der  Migräne,  wie  er  glaube, 
etwa  seit  seinem  16.  Jahre  kamen  in  längerem  Zeiträume  (4—6  mal 
im  Jahre),  häufiger  im  Frühling  und  Sommer,  Zufälle  mit  Herzklopfen, 
einem  Gefühl  von  Gonstriction  in  der  Brust,  auch  wohl  Brausen  vor 
den  Ohren  und  Schwindel.  Er  sei  zwar  niemals  hingefallen,  habe 
sich  auch  nicht  festzuhalten  brauchen,    aber  er  fühle  sich  doch  be> 
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flommen,  ansieher  in  seinem  Bewnsstsein,  als  sei  er  seiner  selbst 
nicht  sicher  und  könne  irgend  etwas  Unsinniges  sagen  oder  thnn. 
Genauer  nach  der  Art  der  ihm  dann  deutlicher  werdenden  Empfin-. 
düngen  gefragt,  meinte  er  zwar,  die  geschlechtliche  Erregung  er- 
schiene wohl  erhöht,  war  aber  seiner  Sache  nicht  sicher.  In  einem 
solchen  Zufalle  habe  er  zuerst  ein  weibliches  Kleidungsstöck  (Unter- 
hose), welches  zum  Trocknen  aufgehängt  gewesen,  mitgenommen, 
das  dann  später  wiederholt.  Seit  einem  Jahre  etwa  nehme  er  Klei- 
dungsstucke, wenn  er  sich  unbeobachtet  glaube,  überhaupt  gerne  mit 
und  zöge  sie  an.  In  der  Regel  trüge  er  sie  nur  Nachts  im  Bette, 
indess  habe  er  das  Hemd  eines  Dienstmädchens  auch  einige  Male  am 
Tage  unter  dem  seinigen  getragen.  Weitere  Erklärungen  waren  nicht 
zu  erlangen.  Den  curativen  Rath  eines  älteren  Freundes,  es  mit  dem 
Goitus  zu  versuchen,  glaubte  er  nicht  befolgen  zu  können.  Den  mei- 
nigen, wesentlich  darauf  hinausgehenden,  sich  während  und  nach  den 
Anfällen  möglichst  im  Zimmer  zu  halten  und  dann  dem  betreffenden 
Dienstmädchen  das  weggenommene  Kleidungsstück '  mit  einem  Trink- 
geld wieder  zustellen  zu  lassen,  hat  er  ausgeführt  und  ist,  abgesehen 
von  unbestimmten  Gerüchten  (er  galt  ohnehin  für  einen  Sonderling), 
Nichts  in  die  Oeffentlichkeit  gedrungen. 

Das  in  den  mitgetheilten  Fällen,  und  sie  könnten  unschwer  er- 
heblich vermehrt  werden,  in  dem  Verhalten,  der  Richtung  des  ganzen 
Vorganges  hervortretende  und  in  der  Regel  sofort  auffällige,  ist  mit 
Noth wendigkeit  zugleich  eine  nebensächliche,  den  pathologischen 
Charakter  kaum  streifende  Zuthat  (Accidens).  Die  Verwendung  des 
accidentellen  Elementes  zur  Bezeichnung  von  Geistesstörungen  konnte 
nur  die  Verschleierung  des  wesentlichen  pathologischen  Vorganges 
begünstigen  und  bedroht  die  Psychiatrie  mit  einem  Reichthum  von 
Bezeichnungen,  welcher  der  einst  von  Guislain  versuchten  Claaai- 
ficirung  (schmutzige,  zerreissende,  schreiende  etc.  Irre)  kaum  nach- 
steht. Letztere  konnte  übrigens  ihrer  Zeit  noch  den  Vorzug  einer  ge- 
wissen practischen  Verwendbarkeit  in  d^  Irrenpflege  geltend  machen. 
Findet  sich  irgend  ein  besonders  hervorstechender  Zug  perversen 
Handelns  innerhalb  des  Rahmens  einer  bekannten  Geistesstörung  (in 
der  Regel  trifft  das  die  partielle  Verrücktheit)  vor,  so  ist  die  Ver- 
legenheit um  einen  neuen  Namen  mehr  als  überflüssig,  dann  e  majori 
fit  denominatio.  Und  so  möchte  ich  die  von  mir  gewählte  Bezeich- 
nung selbstverständlich  auf  jenes  scheinbar  räthselhafte  Auftreten 
perverser  psychischer  Vorgänge  beschränkt  wissen,  deren  Träger, 
wenigstens  in  dem  einmal  feststehenden  Sinne,  nicht  als  geisteskrank 
angesehen  werden. 
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Uebrigens  scheint  es  noch  sehr  des  Nachweises  zu  benötbigeD| 
ob  es  statthaft  sei,  derartige  perverse  Anfälle  und  Ausbräche,  ohne 
Weiteres  und,  wie  das  vielfach  forensisch  geschieht,  aus  keinem  an- 
deren Grunde,  als  dem  des  Widerspruchs  mit  dem  gesammten  Ver- 
halten, dem  sogenannten  Charakter  ohne  Weiteres  in  das  Gebiet  des 
Pathologischen  zu  verweisen.  Es  erscheint  geradezu  vermessen,  auf 
dem  für  die  Beobachtung  mehr  als  heiklem  Gebiete  psychischer  Vor- 
gänge zu  derartigen  Schlüssen,  was  etwa  geschehen  und  nicht  ge- 
schehen könne,  gelangen  zu  wollen.  Unbemerkt  bewegt  sich  unter 
der  Oberströmung  der  zum  vollen  Bewusstsein  gelangenden,  das  äus- 
sere Verhalten  vermeintlich  bedingenden  Vorgänge,  ein  dunkler  Un- 
terstrom von  Empfindungen,  Vorstellungen,  Impulsen,  deren  Hitklingen 
aufmerksamen  Beobachtern  wohl  bekannt  ist,  den  »Ton%  die  beson- 
dere »Färbung**  des  Denkens  und  Handels  beeinflusst  und  sich  oft  in 
sehr  unliebsamer  Weise  als  »Hemmung^  desselben  geltend  macht. 
Es  bedarf  nicht  selten  erheblicher  Anstrengung,  die  aus  der  Tiefe 
aufsteigenden  Ungehörigkeiten  zurückzuhalten.  Der  Widerstand  gegen 
das  Vordringen  dieser  mehr  elementaren  psychischen  Factoren  in  das 
geordnete  Denken  und  Handeln,  eine  wesentliche  Vorbedingung  dieser, 
kann  ja  nach  äusseren  und  inneren  Umständen  ebenso  verschiedener  Art 
sein,  wie  die  Stärke,  der  Impuls,  der  im  Moment  noch  latenten,  aber 
in  das  Bewusstsein  vordringenden  Seelenthätigkeit.  Diese  nicht  selten 
bis  zur  Identität  nahe  Analogie  der  Intentionspsychosen  mit  den 
normalen  affectartigen  Erregungen,  das  unmittelbare  Aneinanderstossen 
und  gegenseitige  Hinübergreifen  des  physiologischen  und  pathologi- 
schen Seelenlebens,  macht  eben  diese  Anfälle  überaus  anziehend  für 
das  psychiatrische  Studium  und  jedes  auch  noch  so  bescheidene  Er- 
gebniss  gewinnt  an  Bedeutung  durch  die  Thatsache,  dass  es  beiden 
Gebieten  Licht  zuführt. 

Was  die  physiologische  Seite  betrifft,  so  sind  die  Gemüthsbewe- 
gQDgen,  denen  es  seit  Jahrtausenden  an  genialen  Beobachtern  und 
Erklärern  nicht  gefehlt  hat,  soweit  ihre  organischen  Bedingungen  in 
Betracht  kommen,  in  das  gleiche  Dunkel  gehüllt  geblieben,  und  das 
ist  Dicht  zu  verwundern,  da  die  Forschung  hier  wesentlich  auf  Selbst- 
beobachtung angewiesen  ist  Die  bekannten  Erscheinungen  im  Ge- 
fäss-  wie  Muskelsystem  sind  nach  Allem,  was  darüber  festgestellt 
werden  konnte,  Folgezustände,  deren  Bedeutung  in  der  Auslösung  und, 
in  der  Regel  der  Existenz  weniger  schädlichen,  Ableitung  primärer 
BrreguDgen  zu  suchen  sein  dürfte,  wie  sie  nach  Darwin's  geistrei- 
cher Auffassung  die  Bedeutung  von  Schutz-  und  Förderungseinrich- 
toDgen  darstellen. 

9^ 
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r  Die  pathologischen  Zustände  dieses  Gebietes  dagegen  gestatten 
und  erfordern  unter  gänzlichem  Absehen  von  den  Zuständen  der 
eigenen  untersuchenden  Persönlichkeit  objective  Beobachtungen,  welche 
bei  genügender  Zahl  zur  Ausschliessung  des  Individuellen  fortschreiten 
und  an  der  Hand  klinischer  Erfahrungen  das  pathologische  Symptom 
von  der  physiologischen  Erscheinung  abgrenzen. 

Alles  krankhafte  lässt  aber  in  weit  stärkerem  Masse  seine  orga> 
nischen  Beziehungen  hervortreten. 

Die  Intentionspsychosen  lassen  sich  recht  gut  als  psychische  Shock- 
anfälle  auffassen  —  ihre  Aehnlichkeit  mit  anderweiten  Shockzuständen, 
den  Erschütterungen  des  Nervensystems  bei  heftigen  körperlichen 
Collisionen  (Fall  etc.)  grösseren  Operationen  etc.  ist  kaum  zu  ver- 
kennen und  wird  oft  wahrhaft  überraschend  bei  grösserer  Beachtung 
der  psychischen  Erscheinungen  letzterer.  Die  noch  engeren  Be- 
ziehungen derselben  zu  den  Erregungszuständen,  den  sogenannten  Ex- 
acerbationen der  partiellen  Verrücktheit,  treten  in  verschiedenen 
Fällen  genügend  hervor.  Bereits  auf  der  Versammlung  der  deutschen 
Aerzte  und  Naturforscher  in  Hamburg  1876  habe  ich  mir  in  der  Dis- 
cussion  über  diese  genannte  Geisteskrankheit  den  Hinweis  auf  diese, 
den  psychischen  Widerstand,  vernichtenden  Anfälle,  als  die  wahr- 
scheinliche elementare  Grundlage  des  Krankheitsprozesses  erlaubt, 
ein  Thema,  dessen  Verfolgung  hier  zu  weit  führen  würde.  Vielleicht 
werde  ich  es  bei  einer  anderen  Gelegenheit  wieder  aufnehmen. 
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nnltipler  Sklerose  nod  secondftreD  DegeDeratioDen. 

Beitrag  zur  Lehre  über  die  combinirten  Erkrankungen 
des  Rückenmarks. 

Von 

MaryaR  Kiawlici. 

iJn  den  neuesten  Eroberungen  auf  dem  Gebiete  der  Nervenpatbolugie 
gehört  die  Erkenntniss  der  combinirten  Erkrankungen  des 
Rückenmarks.  Sie  haben  an  der  Seite  der  schon  länger  bekannten 
systematischen  und  asystematischen  Krankheiten  die  ihnen  gebührende 
Stellung  eingenommen.  Die  Arbeiten  der  letzten  Jahre  haben  näm- 
lich mit  Sicherheit  bewiesen,  dass  die  einwirkende  Schädlichkeit  nicht 
nur  verschiedene  Fasersysteme  des  Rückenmarks  einzeln,  oder  das- 
selbe  diffus  befallen  kann,  sondern  dass  auch  verschiedene  Paser- 
Systeme  gleichzeitig  primär  der  Sitz  der  Krankheit  sein  kOnnen,  ferner 
dass  neben  einer  System erkrankung  eine  diffuse  Affection  auftreten 
kann.  Insbesondere  scheint  das  gleichseitige  Befallen  werden  mehrerer 
Systeme  häufig  zu  sein,  und  vorwiegend  diese  Form  war  der  Gegen- 
stand eingehendsten  Studiums  der  letzten  Jahre.  So  kommt  es,  dass 
•xnan  gegenwärtig  unter  combinirter  Erkrankung  des  Rückenmarkes 
schlechtweg  nur  combinirte  Systemerkrankungen  versteht. 

Die  ersten  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  datiren  bereits 
ziemlich  lange  zurück.  Als  solche  ist  die  bekannte  von  Friedreich*} 
aus  dem  Jahre  1863  zu  betrachten.  Das  spärliche  Beobachtungs- 
material der  folgenden  Jahre  trug  wenig  zur  Erkenntniss  dieser  eigen- 
tbämliehen  Krankheitsform  bei,  so  dass  noch  im  Jahre  1875  Ley- 
den^*)  mit  vollem  Rechte  sagen  konnte:   „Die  Symptome,   welche 

•)  Virchow's  Archiv  Bd.  XXVI.  S.  391  und  433. 
**)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.    Bd  II.  S.  445. 
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diese  combinirte  Form  verarsacht,  sind  nacb  den  spärlichen  und  un- 
vollständigen Beobachtungen,  welche  bis  jetzt  vorliegen,  nicht  genü- 
gend festzustellen'*.  Die  nächsten  Jahre  brachten  uns  jedoch  eine 
stattliche  Reihe  sorgfältiger  Untersuchungen.  Es  seien  hier  vor  Allem 
erwähnt:  Westphal,  Schnitze,  Strümpell,  Kahler  und  Pick, 
Pierret,  Dejerine.  Im  Jahre  1886  stellte  Grasset^)  bereits 
33  Fälle  zusammen,  zu  welchen  er  noch  3  seiner  eigenen  Beobach- 
tungen hinzufügt.  Heute  besitzen  wir  doch  schon  einige  genauere 
Kenntnisse,  besonders  auf  pathologisch -anatomischem  Gebiete,  aber 
auch  die  klinischen  Erscheinungen  sind  uns  nicht  mehr  so  vollkom- 
men dunkel,  dass  es  nicht  in  vereinzelten  Fällen  gelungen  wäre,  die 
richtige  Diagnose  intra  vitam  zu  stellen. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  zweiten  Gruppe  der  com- 
binirten  Rückenmarkserkrankungen,  nämlich  der  Gombination  einer 
diffusen,  asystematischen  Krankheitsform  mit  primärer  systematischer 
oder  der  ersten  mit  einer  anderen  diffusen  RückenmarksaffectioD. 
Unsere  Kenntnisse  über  diese  Gruppen  weisen  noch  grosse  Lücken 
auf,  denn  hier  mangelt  es  vor  Allem  an  einer  genügenden  Anzahl 
genau  beobachteter  Fälle. 

In  Anbetracht  dessen  dürfte  die  Hittheilung  eines  diesbezüglichen 
Falles  nicht  überflüssig  erscheinen.  Es  handelt  sich  hier  nämlich  um 
eine  Gombination  von  primärer  Myelitis  transversa,  Syringomyelie, 
multipler  Sklerose  und  secundären  Degenerationen.  Der  betreffende 
Kranke  lag  in  der  Klinik  von  Prof.  Kussmaul  zu  Strassburg,  wo 
ich  längere  Zeit  hindurch  Gelegenheit  hatte,  ihn  zu  beobachten. 

Kranlceiiipeflicliicl&te. 

Stoll,  Philipp,  22 jähriger  Bauer,  dessen  Vater  an  Lungenentzündung, 
dessen  Mutter  im  Kindbett  und  dessen  vier  Schwestern  ganz  jung  gestorben 
waren,  erfreute  sich  bis  jetzt  guter  Gesundheit.  Im  12.  Lebensjahre  hat  er 
eine  Pneumonie  durchgemacht.    Syphilis  wird  in  Abrede  gestellt. 

Seit  November  1883  diente  Patient  bei  der  Cavallerie.  Während  der 
Manöver  im  September  1884  fiel  er  von  einem  Baume  direct  auf  den  Scheitel. 
Er  stürzte  aus  einer  Höhe  von  4 — 5  Mtr.,  mit  dem  Kopf  voran,  längs  einer 
Leiter,  die  am  Baume  angelehnt  war,  so  dass  er  mit  dem  Rücken  gegen  die 
Leiter  gerade  auf  den  Kopf  fiel.  Nacken  und  Rücken  wurden -beim  Falle  nicht 
getroffen,  was  der  Patient  auf  Anfragen  ausdrücklich  hervorgehoben  hat.  Er 
war  nach  dem  Falle  nicht  bewusstlos.  Allerdings  stellten  sich  darnach 
H  Tage  lang  stechende  Schmerzen  im  Halse  und  Steifheit  im  Genick  ein. 
Patient  verrichtete  seinen  Dienst  als  Offioierbursche  ununterbrochen  weiter. 


*)  Archives  de  Nenroglie  1886.  t.  XL  p.  156. 
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Die  ersten  Enobeinnngen  der  jetzigen  Krankheit  begannen  im  Deoember 
1884,  also  etwa  3  Monate  nach  dem  Sturze  yom  Baume.  Patient  bemerkte, 
dass  er  Harn  and  Stahl  immer  schlechter  anhalten  konnte.  Um  Nei^ahr 
scheuerte  er  sich  den  rechten  Fassrücken  am  Stiefel  wund.  Das  rechte  Bein 
schwoll  bis  an's  Knie  an.  Infolge  dessen  befand  er  sich  6  Wochen  lang  in 
der  Behandlnng.  Nach  der  Entlassung  aus  dem  Lazareth  stellte  sich  eine 
gewisse  Schwierigkeit  im  Gehen  ein.  Dasselbe  wurde  allm&lig  schlechter  und 
unsicherer.  Fat.  konnte  keinen  Dienst  mehr  yerrichten.  Am  1 .  Juli  wurde  er 
aus  dem  Militärstande  entlassen.  ZuHause  wurde  dasGehen  immer  schlechter, 
so  dass  die  Bewegung  schliesslich  nur  mühsam  mit  Hülfe  eines  Stockes  mög- 
lieh  war.  Jedoch  lag  der  Patient  niemals  im  Bette.  Da  sein  Znstand  sich 
sieht  besserte  und  ihn  zu  jeder  Arbeit  unfähig  machte,  so  entschloss  er  sich, 
die  medioinische  Klinik  zu  Strassburg  aufzusuchen. 

Der  den  16.  Juli  1885  aufgenommene  Status  praesens  ergab  fol- 
genden Befund :  Patient  ist  ein  äusserst  kräftiger,  blühend  aussehender  Mann 
von  sehr  zartem  Teint,  mit  blauen  Augen  und  hellblonden  Haaren. 

Sensorium  ToQständig  frei.  Sprache  etwas  lispelnd,  aber  klar,  deutlich, 
fliessend;  keine  Spur  ron  Skandiren.  Pupillen  reagiren  prompt,  sind  von  nor- 
maler Weite.    Keine  Sehstörung.    Kein  Nystagmus. 

Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  durchweg  nor- 
mmle  Verhältnisse.  Puls  regelmässig,  kräftig.  Complete  Incontinentia  urinae 
et  alfi.  Harn  stark  alkalisch.  Stuhlgang  weich,  ?on  normaler  Beschaffenheit. 
Keinerlei  Schmerzen. 

Obere  Extremitäten  zeigen  vollständig  normales  Verhalten  in  Bezug  auf 
die  Sensibilität  und  Motilität.  Auch  die  Sensibilität  der  Brust-  und  Bauch- 
decken  scheint  nicht  verändert  zu  sein.  Patient  localisirt  und  unterscheidet 
Spitze  und  Kopf  der  Nadel  prompt  und  sicher. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  entsprechend  dem  Processus  spinosus  des  zehnten 
Bmstwirbels  eine  leichte  Prominenz.  Derselbe  ist  nicht  schmerzhaft,  ebenso 
wenig  wie  die  übrigen  Domfortsätze. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  leicht  angezogen.  Die  Motilität  derselben 
ist  nur  zum  Theil  erhalten.  Patient  kann  die  Oberschenkel  flectiren,  die  Beine 
anziehen.  Dieselben  können  jedoch  nicht  von  der  Unterlage  gehoben  werden. 
Rechts  ist  die  Motilität  weniger  erhalten  als  links.  Die  Sensibilität  ist  am 
rechten  Beine  völlig  erloschen.  Bis  zur  Inguinalfalte  werden  Nadelstiche, 
sogar  DuTchstechung  einer  Hautfalte  nicht  gespürt.  Am  linken  Beine  die  Sen- 
sibiUtät  intaot. 

Die  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitäten  sind  enorm  gesteigert. 
Bei  jeder  willkürlichen  Bewegung  tritt  Epilepsie  spinale  ein.  Jedes  leise  Be- 
rühren der  Sehnen,  sowohl  Patellar-  als  Achillessehne,  jedes  Beklopfen  der 
Moskeln  ruft  die  stärksten  Zuckungen  in  den  Beinen  hervor.  Am  rechten 
Beine  sind  die  Reflexe  mehr  gesteigert  als  am  linken.  Bauchreflexe  verhalten 
sich  normal.  Cremasterreflex  scheint  beiderseits  zu  fehlen.  Das  Kitzeln  der 
Fasssohlen  ruft  links  schwache  Bewegungen  hervor,  rechts  gar  keine  hervor. 

Wahrend  der  nächsten  folgenden  Monate  blieb  der  Zustand  des  Patienten 
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ohne  wesentliohe  Veränderangen.  Die  Cystitia  nahm  etwas  ab.  Der  Harn 
wurde  bei  sehr  starker  Diärese,  3 — 4  Liter  taglich,  entschieden  weniger  alka* 
lisch,  der  Bodensatz  geringer.  Gegen  die  Cystitis  wurde  Natrium  benzoioam 
längere  Zeit  hindurch  angewandt.  Ja  sogar  der  allgemeine  Zustand  schien 
sich  unbedeutend  zu  bessern,  nachdem  man  am  Rucken  in  einer  Lange  Ton 
20  Otm.,  beiderseits  von  der  prominenten  Stelle  gebrannt  hatte.  Anfangs 
December  fand  man  zufällig  die  Herzfignr  bedeutend  nach  rechts  verbreitert. 
An  der  Spitze  war  ein  systolisches  Blasen  zu  hören.  Zweiter  Pulmonaiton 
nicht  verstärkt. 

Mitte  December  1885,  als  Patient  einer  erneuten  vollständigen  Un- 
tersuchung unterworfen  wurde,  fanden  wir  ihn  noch  sehr  wohlgenährt,  mit 
ausserordentlich  dickem  Fanniculus  adiposus,  kräftiger  Muskulatur.  Keine 
abnorme  Erscheinungen  seitens  des  Sensoriums.  Sprache  wie  früher  etwas 
lispelnd.  Die  oberen  Extremitäten  verhalten  sich  vollständig  normal.  Kein 
Zittern  der  Hände. 

Die  unteren  Extremitäten  werden  gewöhnlich  im  Knie  flectirt  gefunden. 
Patient  kann  noch  die  Beine  im  Hüftgelenk  etwas  bewegen.  Die  linke  Extre- 
mität kann  gebeugt  werden,  ohne  dass  die  rechte  eine  Mitbewegung  ausführt, 
dagegen  fähren  beide  Beine,  beim  Versuch  das  rechte  zu  beugen,  gleichzeitig 
die  Bewegung  aus.  Die  Motilität  ist  beiderseits  hochgradig  beeinträchtigt. 
Links  kann  noch  mit  sehr  grosser  Anstrengung  eine  Bewegung  in  Fuss-  und 
Zehengelenken  ausgeführt  werden,  rechts  dagegen  gar  nicht.  Hier  und  da, 
wenn  der  Patient  sich  bei  den  Versuchen  die  Beine  angestrengt  hat,  zeigt  sich 
zuerst  ein  leises  Zittern  an  denselben,  welches  sich  gewöhnlich  bis  zum  hef- 
tigen Glonus  in  der  ganzen  Extremität  steigert.  Diese  Erscheinung  dauert 
einige,  bis  1 0  Minuten  und  befallt  in  der  Regel  das  rechte  Bein,  links  ist  sie 
seltener.  Manchmal  kann  der  Patient  dem  Zittern  ein  Ende  machen,  ein  an- 
deres Mal  wird  er  der  Bewegung  nicht  Meister. 

Patellarreflexe  ausserordentlich  gesteigert.  Durch  leisestes  Klopfen  wer- 
den  sehr  starke  Zuckungen  hervorgerufen.  Oft  geht  daraus  ein  Anfall  von 
Epilepsie  spinale  hervor.  Rechts  geschieht  dies  regelmässig.  Links  ist  es 
häufig^  aber  nicht  so  regelmässig  der  Fall.  Wenn  es  aber  vorkommt,  so  gehen 
sehr  oft  die  krankhaften  Zuckungen  von  der  linken  Seite  auf  die  rechte  über 
und  erstrecken  sich  dann  auf  den  ganzen  Unterkörper.  Die  Steigerung  der 
Reflexe  ist  im  rechten  Beine  bedeutender  als  im  linken. 

Hochgradige  Beeinträchtigung  der  Sensibilität  an  den  unteren  Extremi- 
täten. Nur  das  stärkste  Kneifen  wird  rechts  wie  links  als  leise  Berührung 
empfunden.  Auch  am  Bauche  und  Rücken  ist  die  Empfindungsfähigkeit  nicht 
normal.  Derbe  Berührungen  werden  rechts  zwei  Finger  breit,  links  einen  Finger 
breit  über  dem  Nabel  nicht  mehr  empfunden.  Oberhalb  dieser  Grenze  ist  die 
Sensibilität  normal.  Sehr  heisse  und  kalte  Gegenstände  werden  an  den  un- 
teren Extremitäten  nicht  gefühlt,  am  Bauche  nur  als  leichtes  Stechen  empfun- 
den, zwischen  ihnen  aber  wird  keine  Differenz  gemacht.  Sensibilität  an  den 
Armen  intact.    Patient  selbst  hat  über  nichts  zu  klagen. 

Am  14.  December  wurde  eine  Aetzung  mit  Wiener  Paste  rechts  vom 
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10.  Brustwirbel  ▼orgenominen.  Am  35.  Deoember  stösst  siob  ein  sobwaner, 
zweimarkstaokgrosser  Soborf  von  der  Aetzstelle  ab.  An  demselben  Tage  warde 
zam  ersten  Hai  leicbter,  oberflächlicher  Decubitus  am  Gesäss  und  in  der  Nähe 
des  Trochanters  beobachtet.  18.  Janaar  1886  wird  eine  erneute  Aetzang 
mit  Wiener  Paste  an  einer  ?or  4  Wochen  ausgewählten,  symmetrischen  Stelle 
vorgenommen.  Status  im  Ganzen  wie  vorher.  Keine  Besserung.  Urin  sehr 
reichlich,  immer  etwas  alkalisch,  ohne  Eiweiss.  Die  Harnblase  wird  alle  zwei 
bis  drei  Tage  mit  Borsäure  ausgespült.  Am  Herzen  keine  Veränderungen. 

Am  2.  Februar  wurde  der  Patient,  der  sich  schon  am  Abend  des  vor- 
hergehenden Tages  etwas  unwohl  fühlte  und  über  Kopfschmerzen  klagte,  in 
der  Nacht  zum  ersten  Hai  im  Verlaufe  der  Krankiieit,  von  einem  sehr  heftigen 
Schüttelfrost  befallen.  Er  erbrach  dabei  gallig  gefärbte,  klare  Flüssigkeit. 
Am  folgenden  Tage  sehr  hohes  Fieber  bis  zu  40,6.  Stark  geröthetes  Gesicht, 
sehr  schneller,  dioroter  Puls,  Kopfschmerzen,  Schwindel.  Urin  neutral,  ent- 
halt kein  Eiweiss.  Milz  scheint  vergrüssert  zu  sein.  Decubitusstelle  geröthet. 
Ordination:  Galomel,  Ricinusöl.  Am  nächsten  Tage  continuirliches,  hohes 
Fieber«  Nachts  und  Nachmittags  sind  Schüttelfröste  wiederum  eingetreten. 
An  den  folgenden  Tagen  verschwanden  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  das 
Fieber  nahm  unter  der  Behandlung  mit  Antipyrin  etwas  ab.  Subjeclives  Be- 
finden sehr  gut.  Vergrösserung  der  Decubitasgeschwüre.  Am  16.  Februar 
wiederum  sehr  heftiges  Frieren.  Hohes  Fieber,  manchmal  intermittirerid, 
40,2  —  40,4  Morgens»  37,0—37,2  Abends.  Im  Urin  kein  Eiweiss,  keine 
Cylinder,  nur  Blasenepithelien  und  Leucocyten.  Im  Sputum  nichts  Abnormes. 
Pols  90 — 104,  Respiration  20 — 24.  Behandlung:  Natrium  benzoicum,  hie 
und  da  Ausspülung  der  Blase  und  eine  ganze  Reihe  von  Tagen  hindurch  — 
Chinin. 

AUmälige  Besserung  der  letzt  erwähnten  acuten  Erscheinungen.  Decu- 
bitus nimmt  zu.  Am  26.  Februar  waren  schon  am  Kreuz  beiderseits  hand- 
tellergrosse  Wunden,  welche  bis  auf  die  Fascie  reichten.  Behandlung  mit 
Campher«  Im  Zustande  der  unteren  Extremitäten  keine  wesentlichen  Verän- 
derungen. Abends  gewöhnlich  etwas  gesteigerte  Temperatur.  38,0 — 38,5. 
Urin  grösstentheils  neutral.  Von  Zeit  zu  Zeit  leichtes  Frösteln.  Ende  März 
tritt  Angina  ein. 

22.  Mai  stiess  Patient  im  Bade  mit  dem  rechten  Bein  an  den  Hahn  für 
hoisses  Wasser,  der  sich  dadurch  öffnete  und  es  kam  zur  Verbrennung  zweiten 
Grades,  welche  sich  über  mehr  als  die  Hälfte  des  rechten  Unterschenkels  er- 
streckte.   Starke  Blasenbildung.    Heilung  bei  geeigneter  Behandlung. 

Eine  im  Juni  1886  genauer  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
zo  den  alten  Erscheinungen  hinzugetretene  Contracturen  der  unteren  Extre- 
mitaten,  welche  sich  allmälig  im  Laufe  der  letzten  Monate  entwickelt  hatten. 
Die  Beine  sind  im  Knie-  und  Hüftgelenk  anhaltend  stark  flectirt,  auch  stark, 
besonders  rechts  adducirt.  Bei  den  Streckversuchen  trifft  man  bedeutenden 
Widerstand.  Die  Oberschenkel  können  im  Hüftgelenke  noch  etwas  gehoben 
werden. 

Sensibilität  wie  vorher  bis^zu  einer  Linie,  die  etwas  oberhalb  des  Nabels 
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verl&aft,  hooh^adig  beeintr&ohtigt.  Patient  spürt  gar  nichts  ton  dem  Decu- 
bitus am  Krens.  Oberhalb  des  Nabels  und  an  den  oberen  Bitremitäten  ist 
die  Sensibilit&t  völlig  erhalten. 

Enorme  Steigerung  der  Reflexe.  Beim  Aufheben  der  Bettdecke  fahren 
die  Beine  in  die  Höhe.  Öei  tiefen  Nadelstichen  sowohl  am  Oberschenkel  als 
am  Bauche  erfolgt  sehr  starkes  Emporschnellen  beider  Beine.  Patellarreflexe 
oolossal  gesteigert. 

Vollständige  Incontinentia  urinae  et  alyi.  Patient  beschmutzt  sich  h&ufig 
mit  Koth. 

Obere  Extremitäten  völlig  normal.  Sensorium  frei.  Stimmung  sehr  gut. 
Patient  giebt  klare,  pr&oise  Antworten  mit  deutlicher  Sprache.  Appetit  gut. 
ErnährungsKustaad  Torzüglich. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nahmen  die  Oontraoturen  allm&lig 
zu.  Schliesslich  wurden  die  Beine  beständig  in  einer  starken  spitzwinkeligen 
Flexion  in  Hüft-  und  Kniegelenken  gehalten  und  konnten  selbst  bei  Anwen- 
dung ziemlich  beträchtlicher  Kraft  nicht  gestreckt  werden.  Die  Bauchmus* 
kulatur  war  ebenfalls  contracturirt,  bretthart.  Die  übrigen  Erscheinungen 
blieben  unverändert.  Am  Herzen  dieselbe  Vergrösserung  der  Dämpfung  nach 
rechts.  Systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  Urinsecretion  immer  reichlich. 
Urin  enthielt  nur  wenige  Eiterkörperchen  und  manchmal  Spuren  von  Eiweiss, 
keinen  Zucker  und  keine  Cylinder. 

Der  Decubitus  machte  sehr  rasche  Fortschritte.  Trotz  der  sorgfältigen 
Behandlung  verbreitete  er  sich,  griff  in  die  Tiefe  und  erreichte  sohliesslioh 
ganz  enorme  Dimensionen.  Die  ganze  Strecke  zwischen  beiden  Trochanteren 
und  den  letzten  Lumbaiwirbeln  stellte  eine  brandige,  mit  verdickten  infiltrirten 
Rändern  versehene  Wunde  dar,  ausgefüllt  mit  gangränösen,  missfarbigen  Oe- 
websfetzen.  Die  beiden  Trochanteren  und  das  Kreuzbein  lagen  frei  zu  Tage. 
Im  Zusammenhang  damit  stieg  die  Temperatur  in  die  Höhe.  Das  Fieber  nahm 
einen  hectiscben  Charakter  an  mit  morgendlichen  Exacerbationen  bis  40,0 
und  41,0.  Die  Schüttelfröste  wiederholten  sich  immer  öfter  und  dauerten 
immer  länger,  nicht  selten  mehrere  Stunden,  es  traten  starke  Schweisse  auf. 
Die  unteren  Extremitäten  wurden  ödematös.  Der  Patient  wurde  allmälig 
schwächer  und  elender  und  starb  ziemlich  plötzlich  am  1.  Februar  1887, 
nachdem  er  einige  Tage  vorher  besonders  starke  Schüttelfröste  gehabt  hatte. 

Sectionsprotokoll. 

Die  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführte  Section  ergab 
folgenden  Befund: 

Dura  mater  spinalis  stark  verdickt.  Im  Sack  der  Dura  sehr  viel  Flüssig^- 
keit,  die  fast  garz  klar  ist. 

Die  ganze  Oesässgegend  von  einem  Decubitus  eingenommen,  am  stärk- 
sten auf  beiden  Hinterbacken,  in  der  Mitte  der  linken  tritt  der  Oberschenkel- 
kopf zu  Tage.    Ränder  stark  missfarbig. 

Dura  am  Rücken  mit  der  Araohnoidea  mehrfach  verbunden.  Die  Adhä- 
sion ist  am  festesten  in  der  Höhe  der  drei  letzten  Brustwirbel;  hier  ist  dio 
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Dan  beim  LoaUiMn  der  Wirbelbögen  eingeriMen.  In  dieser  Oeffnaag  ist  das 
Rackenmark  durchaus  durchgerissen.  Diese  Durchreissung  liegt  oberhalb  der 
Spitse  des  Conus  medullaris. 

An  der  ganzen  hinteren  Seite  des  Rfickenmarkes  bis  zur  durehgerissenen 
Stelle  hin  sind  die  medialen  Partien  eingesunken,  alsdann  das  Gewebe  sehr 
transparent,  grau  in  dem  Brustmark  in  der  ganaen  Breite  der  Hinterstrange, 
im  Halsmark  auf  die  medialen  Partien  beschrankt. 

Im  Halsmark  ist  eine  starke  Dilatation  des  Gentraloanals.  Der  Durch- 
schnitt quer  oval.  Der  quere  Durohmesser  betragt  ca.  2  Mm.  Der  Oanal  wird 
im  oberen  Brustmark  weiter,  indem  der  Qnerdurchmesser  auf  3  Mm.  steigt. 
Mikroskopisch  seigte  es  sich,  dass  die  Höhle  nur  scheinbar  eine  Dilatation 
des  Centralcanals  darst^t.  In  der  Wirklichkeit  liegt  sie  neben  dem  obtiterir- 
tan  Gentrslcanal. 

Beiderseits  zeigte  sich  auch  an  den  gerissenen  Partien,  dass  die  Seiten- 
strange ebenfalls  grau  degenerirt,  namentlich  treten  tiefer  im  Brustmark  auch 
io  den  Go  11 'sehen  Strängen  einzelne  graue  Stellen  zu  Tage.  Der  Central- 
casal  ist  hier  weniger  weit. 

Im  unteren  Theile  des  Brustmarks  ist  kein  Centraicanal  mit  blossem 
Auge  zu  sehen,  hier  kleine  Flecke  der  grauen  Degeneration  wahrzunehmen. 
Unterhalb  der  zerrissenen  Stelle  sind  die  Hinterstränge  ganz  zerfliesslich.  Die 
übrigen  Stellen  erscheinen  makroskopisch  ziemlich  intaot.  Auf  dem  Durch- 
schnitt  der  Basis  des  Conus  medullaris  einzelne  graue  Flecke  grauer  Substanz 
und  einige  dicke  Bpendjrmfäden. 

Pia  bietet  nichts  Besonderes.  Auch  an  den  Wirbelbögen  nichts  Be- 
sonderes. 

Sehr  grosser  Schädel,  in  den  vorderen  Theilen  ist  derselbe  sehr  dick, 
auch  auf  den  beiden  Seitenwandbeinen.  Hinterhauptschuppe  springt  vor. 
Stark  entwickelte  Nähte.  Hinten  am  Schädeldach  ziemlich  stark  entwickelte 
Osteophyton. 

Dura  sehr  dick,  undurchsiohtig,  an  der  inneren  Fläche  lassen  sich  ganz 
larte  Membranen,  links  etwas  stärker,  abheben,  hier  sind  dieselben  sehr  stark 
mit  Hämorrbagien  durchsetzt. 

Pia  blass,  namentlich  an  der  Bads. 

Qehimgewicht  mit  einem  kleinen  Theile  der  MeduUa  spinalis  beträgt 
1640  Grm. 

An  der  Basis  Pia  ziemlich  stark  verdickt. 

Der  obere  Theil  der  Medulla  spinalis  erscheint  sehr  breit.  Querdurch- 
messer beträgt  1 8  Mm.  Die  vordere  Längsfissur  ist  sehr  breit,  noch  auf  dem 
unteren  Theil  der  Medulla  oblongata.  Hier  sieht  man  an  dem  ganzen  Hals- 
theil  die  Pia  stark  grau  gefärbt,  besonders  an  der  vorderen  Seite. 

Starke  Erweiterung  der  Seitenventrikel.  Sehr  viel  leicht  trübe,  schwach 
rothliche  Flüssigkeit  darin.  Septum  peilucidum  sehr  durchscheinend  in  grosser 
Strecke.  Ependym  ziemlich  stark  verdickt.  Verwachsung  der  beiden  Hinter- 
hömer.  Die  beiden  Corpora  striata  etwas  platt.  Auf  ihnen  sind  die  blassen 
Blutgefässe,  beziehungsweise  auch  weisagelbe  Streifen. 
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An  der  rechten  lateralen  Seite  des  rechten  Seitenrentrikels  schimmern 
grauliche  Stellen  durch. 

In  der  linken  Hemisphäre,  im  Gentrum  semioyale  nur  eine  Stelle,  kreis- 
rund, von  6  Mm.  Durchmesser,  in  welcher  das  Qewehe  etwas  durchsichtig  und 
zugleich  derb  ist,  inmitten  dieser  Stelle  ein  kleines  Qefäss. 

An  anderen  Stellen,  die  etwas  vorspringen,  ist  eine  grössere  Härte  be- 
merkbar, aber  Unterschied  der  Farbe.  Im  Ansohluss  an  das  hintere  Vorder- 
hörn  eine  graue  derbe  Stelle,  hineinragend  in  den  Orbitallappen. 

Gefässe  an  der  Basis  bieten  nichts  Besonderes. 

Pia  über  dem  Pons  ziemlich  derb. 

Pedunculi  ziemlich  stark  gefurcht,  aber  makroskopisch  keine  Sklerosen 
darin  zu  sehen.  Pons  derb,  verhält  sich  ebenso.  Auf  dem  Durchschnitt  des 
Pons  keine  deutliche  Herde.  Ebenso  im  vierten  Ventrikel  nur  Verdickung 
des  Ependyms. 

Medulla  oblongata  und  oberer  Theil  der  MeduUa  spinalis  werden  nicht 
zerschnitten.    In  der  letzten  ist  der  Centralcanal  stark  erweitert. 

Dünndarm  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Keine  Flussigkeitin  der  Bauchhöhle. 

Herzbeutel  liegt  in  grosser  Ausdehnung  zu  Tage.  Rechte  Lunge  total 
adhärent.  In  dem  linken  Pleurasack  etwas  Flüssigkeit.  Im  Herzbeutel  ciroa 
80  Gem.  Klares  gelbes  Fluidum.  Herz  nicht  hypertrophisch;  doch  die  Aor- 
tenklappen im  senkrechten  Durchmesser  verschmälert,  die  Sohliessungsränder 
verdickt,  Lungen  ziemlich  stark  gebläht,  überall  gut  lufthaltig. 

Das  Blut  ist  unvollständig  geronnen.  Einzelne  speckhäutige  Qerinnsel 
in  den  grossen  Arterien.  Das  Blut  sieht  eigenthümlich  blass  aus.  Mikrosko- 
pisch ist  eine  massige  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  darin  wahr- 
zunehmen. 

Milz  colossal  vergrössert.  Das  Qewebe  ist  ziemlich  weich,  doch  nicht 
zerfiiesslich,  kleine  rothe  Herde  darin. 

Nieren  bieten  nichts  Besonderes.  Das  Qewebe  der  Rinde  sieht  etwas 
trüber  aus.  Doch  keine  Herde  darin.  Im  Magen  nichts  Besonderes.  Leber 
von  ziemlich  normaler  Grösse.    Das  Gewebe  derb,  undurchsichtig. 

Halslymphdrüseu  bieten  nichts  Besonderes.  Tonsillen  ziemlich  stark  ver> 
grössert.  Pfropfe  lassen  sich  herausschieben.  Zungenpapillen  stark  entwickelt. 
Im  Oesophagus  nichts  Besonderes. 

Mesenterialdrüsen  nicht  vergrössert.  Im  Darm  nichts  Besonderes.  Keine 
Vergrösserung  der  Payer*schen  Plaques  oder  der  soiitären  Follikel.  Hoden 
normal.  Harnblase  zusammengezogen,  enthält  wenig  trüben  Urin.  Schleim- 
haut geröthet  und  geschwellt.    Keine  Ulcerationen  dort. 

An  der  Wirbelsäule  auch  von  vorn  nichts  Abnormes.  Becken  etwas  schief, 
doch  nirgends  eine  Spur  von  einer  Fractur  zu  sehen. 

Starke  Gontracturstellung  der  unteren  Extremitäten  besonders  in  den 
Kniegelenken. 

Starkes  Oedem  des  Hodensackes  und  des  Penis.   Oedem  der  Füsse. 

In  den  Gefassen  des  rechten  Oberschenkels  nichts  Besonderes.  Exeroir- 
knochen  in  dem  M.  adductor  femoris  longus.    Die  Muskeln  der  Oberschenkel 
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durchweg  stark  atrophisch  und  mit  Fett  durchwachsen ,  besonders  stark  die 
Grappe  der  Glotäen  and  einzelne  der  Adductoren.  Sehr  starke  Atrophie  der 
Wadenmnskeln. 

Zam  Zwecke  der  weiteren  Untersachang  warden  das  Gehirn  and  das 
Röckenmark  in  Hüller^scher  Flüssigkeit  erhärtet,  daran!  ohne  in  Berührung 
mit  Wasser  zu  kommen,  längere  Zeit  in  Alkohol  aufbewahrt.  Die  Schnitte 
warden  nach  der  Einbettung  in  Gelloidin  mit  Thoma's  Mikrotom  gemacht. 
Ich  habe  folgende  Tinctionsmethoden  angewandt:  Weigert's  Hämatoxylin 
mit  der  Verbesserung,  welche  derselbe  Autor  später  angegeben  hat,  Ammo- 
niak-Carmin  nach  vorheriger  Behandlang  der  Schnitte  mit  Chlorpalladium 
nach  Meckel  und  Henle  und  Alauncarmin.  Von  dem  Rückenmark  wurden 
ea.  300,  von  dem  vorderen  Theile  des  Centralnervensystems  60  Schnitte  an- 
gefertigt. 

Befand  bei  schwacher  Vergrösserung  (Seibert's  Ocul.  1,  Ob- 
jectiv  1.  Vergross.  45).  Im  Grosshirn.  Zwei  Herde  im  linken  Centrum 
semiovale.  Einer  davon  lag  etwas  nach  hinten  und  aussen  vom  Pes  hippo- 
campi  major;  der  andere  ungefähr  in  der  Mitte  des  Centrum  semiovale,  nicht 
weit  von  der  Centralwindung.  1.  Herd  im  Vorderhorn  des  linken  Ventrikels, 
in  den  Frontallappen  hineinragend.  Sämmtliche  Herde  waren  etwa  kirschen- 
gross  und  von  länglicher  Gestalt.    Fedunculi  cerebri  vollständig  normal. 

ImPonsVaroli:  I  Herd  im  mittleren  Theile  der  Brücke,  dicht  un- 
terhalb der  Oberfläche;  im  Querschnitte  war  er  4  Mm.  lang  und  3  Mm.  breit. 
1  Herd  am  Uebergange  des  Pens  in  die  Medulla  oblongata,  5  Mm.  lang  und 
2V2  Mm.  breit. 

In  der  Medulla  oblongata:  1  Herd  am  Ursprünge  des  linken  Acas- 
ticus.  Er  umfasste  den  Nucleus  accessorius  nervi  acustici,  dessen  Ganglien- 
zellen deutlich  atrophisch  waren.  Degeneration  der  Kleinhirnseiten- 
stran gb  ahnen  beiderseits,  welche  sich  an  den  Schnitten  als  zwei  symme- 
trische, dreieckige  Herde  darstellte.  In  denselben  war  noch  eine  Anzahl  von 
Fasern  erhalten.  Degeneration  der  Funiculi  graciles.  Kerne  der  zar- 
ten Stränge  intact.    Pyramiden  vollständig  normal. 

Im  Rückenmark,  im  oberen  Abschnitte  von  der  Decussatio  pyra- 
midum  bis  zum  8.  Dorsalnerven:  Erkrankung  des  centralen  Theiles  der 
grauen  Substanz.  Höhlenbildung.  Degeneration  der  Kleinhirn-  und 
Pyramidenseitenstrangbahnen.  Totale  Sklerose  der  Goll'schen 
Stränge.    Disseminirte  Herde.    Verdickung  der  grauen  Rindenschicht. 

Im  mittleren  Abschnitte  vom  8.  Dorsalnerven  bis  zum  4.  Lumbal- 
nerven: Erkrankung  des  ganzen  Rückenmarksquersohnitts. 

Im  unteren  Abschnitte  vom  4.  Lumbalnerven  bis  zum  Filnm  ter- 
minale: Fortsetzung  der  Centralerkrankung  der  grauen  Substanz.  Dege- 
neration der  Pyramidenseitenstrangbahnen.    Disseminirte  Herde. 

Im  oberen  Abschnitte  gestalten  sich  die  Verhältnisse  folgendermassen : 
Leichte  Asymmetrie  des  Rtckenmarks  im  oberen  Cervicaltheil.  Die  linke 
Hälfte  ist  kleiner  und  zugespitzter  als  die  rechte.    Bau  der  grauen  Substanz 


30  Maryan  Kiewlicz, 

symmetrisch.  Massige  Hypertrophie  der  MeduUa  spinalis  im  Hals-  and  Brast« 
theil.  Aaf  der  Höhe  des  2.  Cervicaliierven  beträgt  der  transversale  Daroh* 
messer  15,5  Mm.,  der  sagittale  9;  im  Gebiete  des  7.  GerTicalner?en,  der  ersta 
15  Mm.,  der  zweite  TVj,  aaf  der  Höhe  des  7.  Dorsalnerven  der  erste  13  Mm., 
der  «weite  8  Mm. 

Die  centrale  Erkranknng  der  granen  Snbstanx  ist  in  der  Fyra- 
midenkreuzung  kaum  angedeutet,  nimmt  aber  nach  unten  plötzlich  zu,  um 
dann  wiederum  abzunehmen.  Ibr  transversaler  und  sagiltaler  Durohmesser 
betragt  im  Gebiete  des  2.  Gervicalnerven  3  Mm.,  im  Gebiete  des  5.  Cervioal* 
nerven  der  transversale  5  Mm.,  der  sagittale  1  Mm.  Im  Gebiete  des 
7.  Dorsalnerven  der  transversale  4  Mm.,  der  sagittale  1  Mm.  Sie  er- 
scheint an  den  Schnitten  im  oberen  Halsmark  als  mehr  oder  weniger  rauten- 
förmiger Herd,  welcher  nach  unten  allmülig  eine  l&ngliche  Gestalt  annimmt. 
In  Bezug  auf  die  Medianebene  verhält  sich  die  centrale  Affection  überall  voll- 
ständig symmetrisch.  Sie  wird  dorsalwärts  von  den  GoU' sehen  Strängen, 
centralwärts  von  der  Fissura  longitudinalis  anterior  begrenzt.  Nur  an  den 
nach  Weigert  behandelten  Schnitten  sind  die  lateralen  Grenzen  der  grauen 
Substanz  deutlich.  Dieselbe  erscheint  wie  auseinandergedrängt.  Commis- 
snra  alba,  entweder  theilweise  oder  vollständig  zerstört,  insbesondere  im 
Dorsalmark. 

Der  Centralcanal  liegt  an  der  normalen  Stelle.  Er  ist  im  Cervioal- 
mark  fast  vollständig  mit  runden  Zellen  gefällt,  im  Dorsalmark  bis  zum  fünf- 
ten Dorsalnerven  theilweise  mit  Epithel  ausgekleidet.  Weiter  nach  unten  zeigt 
er  bedeutende  Veränderungen,  welche  später  geschildert  werden. 

Auf  der  Höhe  des  2.  Gervicalnerven  tritt  im  hinteren  Theile  der  centralen 
Erkrankung  eine  unregelmässige  durchsichtige  Stelle  auf.  Das  Gewebe  ist 
hier  deutlich  gelockert.  Weiter  nach  unten  nimmt  die  Lockerung  des  Gewebes 
allmälig  zu  und  fuhrt  im  Gebiete  des  5.  Gervicalnerven  zu  einer  Höhlen bil- 
dung.  Die  Höhle  ist  zuerst  unregelmässig  gestaltet,  nimmt  aber  bald  eine 
längliche  Form  an  und  hat  auf  den  Schnitten  im  Allgemeinen  den  Gharakter 
eines  Spaltes.  Im  Gebiete  des  7.  Gervicalnerven  hat  ihr  transversaler  Durch« 
messer  3  Mm.,  der  sagittale  Y,  Mm.  Im  Brustmark  nehmen  die  beiden 
Durchmesser  etwas  ab.  Im  Gervical-  und  Dorsalmark  bis  zum  Dorsalnerven 
erscheint  die  Höhle  vollständig  unabhängig  von  dem  Gentralcanal.  Sie  liegt 
näher  den  G oll 'sehen  Strängen  als  dem  Gentralcanal  und  ist  von  demselben 
durch  faseriges  Gewebe  getrennt.  Ihr  Verhalten  in  Bezug  auf  die  Medianebene 
ist  vollkommen  symmetrisch.  Die  Ränder  sind  zerfasert,  nicht  mit  Epithel 
ausgekleidet. 

Im  Gebiete  des  4.  Brustnerven  nimmt  die  Höhle  eine  runde  Form  an 
und  nähert  sich  dem  Gentralcanal,  gleichzeitig  findet  eine  allmälig  zuneh- 
mende Lockerung  des  Gewebes,  welche  sie  von  demselben  trennt,  statt,  und 
in  der  Höhe  des  5.  Dorsalnerven  vereinigt  sich  die  Höhle  mit  dem  Gentralcanal. 
Die  auf  diese  Weise  entstandene  neue  Höhle  liegt  im  Gentrum  des  Rücken- 
marks. Ihre  Fonn  ist  ungleichmässig.  An  den  Schnitten  erscheint  sie  bald 
dreieckig,  bald  mehr  rund.    Der  vordere  Rand  bildet  meistens  eine  gerade 
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Linie  und  ist  mit  Cylinderepithel  aasgekleidet  ^  die  übrigen  R&nder  dagegen 
nicht;  sie  sind  meistens  zerfasert  Der  sagittale  Durchmesser  der  Höhle  be- 
tragt im  Gebiete  des  5.  Dorsalnerven  1  Mm.,  der  transversale  —  V4  ^°>*9 
im  Gebiete  des  7.  der  transversale  3  Mm.  und  der  sagittale  1 V4  Mm.  Die 
beiden  Durchmesser  yarliren  betrachtlich.  Je  nach  der  Höhe  des  Rückenmarks. 
Manchmal  ist  die  Höhle  nur  wenig  grösser  als  der  normale  Centralcanal. 

Man  konnte  ausserdem  an  der  centralen  Erkrankung  der  grauen  Sub- 
stanz hier  und  da  eine  Lockerung  des  Gewebes  und  eine  dadurch  verursachte 
Durchsichtigkeit  bemerken;  su  einer  neuen  Höhlenbildung  war  es  aber  nicht 
gekommen. 

Die  stark  degenerirten  Kleinhirnseitenstrangbahnen  zeigten  sich 
an  den  Schnitten  als  zwei,  an  der  Peripherie  der  beiden  Seitenstrange  gele- 
gene sklerotische,  halbmondförmige  Herde.  Vom  waren  sie  im  Cenrical-  und 
Dorsalmark  von  den  lateralen  Bundein  der  Yorderwnrzeln  begrenzt.  Die  hin- 
tere Grenze  erstreckte  sich  im  Halsmark  bis  zur  H&lfte  d^r  Seitenstrangperi- 
pherie,  näherte  sich  allm&lig  im  Brustmark  den  hinteren  Wurzeln  und  erreichte 
dieselben  im  Gebiete  des  6.  Dorsalnerven.  Im  Halstheile  des  Rückenmarkes 
fand  sich  deutliche  Asymmetrie  der  beiden  Herde  in  Bezug  auf  Form  und 
Grosse.  Je  nach  der  Höhe  war  bald  der  rechte,  bald  der  linke  grösser.  Im 
Brusttheil  Hessen  sich  nur  ganz  geringe  Unterschiede  in  dieser  Beziehung 
merken.  Im  Gebiete  des  5.  Gervicalnerven  war  die  Degeneration  der  linken 
Kleinhimseitenstrangbahn  anscheinend  unterbrochen,  es  fand  sich  an  den 
Schnitten  kein  linker  sklerotischer  Herd. 

Die  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  war  massig, 
diffus.  Im  Cervical-  und  oberen  Dorsalmark  war  die  Mehrzahl  der  Nerven* 
fasern  erhalten,  die  Zahl  derselben  nahm  allmalig  nach  unten  merklich  ab. 
Die  St&rke  der  Affeotion  wechselte  im  Halstheil  je  nach  der  Höhe  und  Seite 
des  Rückenmarks;  sie  nahm  deutlich  zu  an  der  Seite,  an  welcher  die  degene- 
rirten compacten  Bündel  der  Kleinhimseitenstrangbahn  kleiner  waren  und  um- 
gekehrt; die  höchste  Stufe  erreichte  sie  im  Gebiete  des  5.  Cerricalnerven  an 
der  linken  Seite  des  Rückenmarks,  wo  die  compacten  Bündel  der  Kleinhim- 
seitenstrangbahn fehlten. 

Goirsche  Str&nge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  total  degenerirt. 
Keine  einzige  Nervenfaser  erhalten.  Die  Grenze  gegen  die  Burdaoh'schen 
Keilstränge  überall  sehr  scharf. 

Disseminirte  Herde  waren  vorhanden:  Im  Halsmark:  a)  1  Herd 
im  vorderen  Theile  des  linken  Bur  dach 'sehen  Stranges,  in  Verbindung  mit 
der  Centralerkrankung;  er  war  ziemlich  klein  und  erstreckte  sich  vom  5.  Cer- 
vioalnerven  bis  zum  Dorsahnark;  b)  1  kleiner  Herd  im  hinteren  Theile  des 
rechten  Bur  dach 'sehen  Stranges  in  der  Höhe  des  7.  Gervicalnerven.  Im 
Dorsalmark:  a)  und  b)  zwei  Herde  in  den  vorderen  Theilen  der  beiden 
Burdach'schen  Keilstr&nge,  in  Gontact  mit  der  centralen  Affection  und  den 
Goirschen  Strängen.  Die  beiden  Herde  treten  im  Gebiete  des  4.  bis  zum 
6.  Dorsalnerven  auf.  0)  1  Herd  in  der  Höhe  derselben  Nerven  im  medialen 
Theile  des  linken  Burdach'schen  Stranges  verbunden  mit  den  GolTschen 
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Strängen.  Alle  drei  Herde  waren  ziemlich  gross,  d)  IkleinerHerdim 
hinteren  Theile  des  rechten  Bord  ach 'sehen  Stranges,   auf  der  Höhe  des 

6.  Brostnerven.  e)  ein  grosser  Herd  im  vorderen  acd  medialen  Theile  des 
linken  Vorderstrangs;  er  erstreckt  sich  im  Gebiete  des  7.  und  8.  Dorsalnerren 
und  greift  etwas  auf  das  Vorderhorn  über. 

Ziemlich  starke  Verdickang  der  granen  Rindenschicht  besonders  im 
Dorsalmark.  Durch  die  verdickten  Fortsätze  derselben  waren  die  Nervenfasern 
an  der  Peripherie  des  Rückenmarks  auseinander  geschoben. 

Vom  8.  Dorsalnerven  bis  zum  4.  Lumbalnerven  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  folgendermassen :  Erkrankung  des  ganzen  Rückenmarksquer- 
schnitts. Befund  im  Gebiete  des  9.  Dorsalnerven:  Medulla  spinalis  ver- 
dünnt, der  transversale  Durchmesser  fällt  von  1 3  Millimtr.  in  der  Höhe  des 

7.  Brustnerven  auf  9  Hm.,  der  sagittale  von  8  auf  6  Mm.  Hochgradige  De- 
generation der  Hinter-Seitenhörner,  der  hinteren  Theile  derVorderhömer  und 
der  mittleren  Partie  der  grauen  Substanz,  Schwund  sämmtlicher  Ganglienzel- 
len der  Clarke'schen  Säulen,  Hinter-  und  Seitenhürner.  In  den  Vorderhör- 
nern ist  die  Affection  geringer.  Die  Ganglienzellen  anormal  rund,  ohne  Port- 
sätze. Zunahme  des  interstitiellen  Gewebes.  Verdickung  der  mit  Blut  über- 
füllten Gefässe.  Totale  Sklerose  der  beiden  Hinter-  und  Seitenstränge  und 
der  hinteren  peripheren  Theile  der  Vorderstränge.  In  der  Formatio  reticularis 
der  Seitenstränge  finden  sich  noch  kleine  Häufchen  von  Nervenfasern,  eben- 
falls in  den  Hintersträngen  längs  der  hinteren  Wurzeln.  Die  Vorderstränge 
sind  nicht  so  stark  afficirt.  Die  Zahl  der  Nervenfasern  ist  etwas  vermindert, 
besonders  an  den  peripheren  Theilen.  Die  Gefilsse  sind  verdickt.  Das  inter- 
stitielle Gewebe  hat  zugenommen.  Die  centrale  Erkrankung  behält  auch  hier 
ihren  selbstständigen  Charakter. 

Weiter  nach  unten  zeigen  die  krankhaften  Veränderungen  eine  gewisse 
Abnahme  im  Gebiete  des  10.  Dorsal-,  des  1.  und  des  3.  Lumbalnerven.  In 
den  Seitenhörnem  und  Clarke'schen  Säulen  erscheinen  atrophische,  oft 
stark  abgeplattete  Ganglienzellen.  Die  Zahl  der  erhaltenen  Nervenfasern  in 
den  Seiten  und  Hintersträngen  nimmt  zu.  Im  Gebiete  des  1 .  Lumbalnerven 
findet  sich  eine  Anzahl  von  normalen  Nervenfasern  gleichmässig  über  die 
ganzen  Seitenstränge  vertheilt.  Dagegen  steigt  die  Affeotion  im  Gebiete  des 
11.  und  des  12.  Dorsalnerven,  des  2.  und  des  4.  Lumbalnerven  bis  zu  dem- 
selben Grade  wie  im  Gebiete  des  9.  Brustnerven  oder  sogar  höher.  Hie  und 
da  in  den  Seiten-  und  Vordersträngen  zeigt  sie  eine  fleckweise  Anordnung. 

Der  Centralcanal  ist  im  Gebiete  des  9.  Brustnerven  nur  wenig  vergros- 
sert  und  vollständig  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet.  Weiter  nach  unten 
nimmt  er  zu  und  verliert  sein  Epithel.  Sein  sagittaler  Durchmesser  beträgt 
im  Gebiete  des  12.  Dorsalnerven  %  Mm.,  der  transversale  2  Mm. 

Vom  5.  Lumbalnerven  bis  zum  Filum  terminale  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  folgendermassen:  Starke  Asymmetrie  des  Rückenmarks  im 
Gebiete  des  5.  Lumbalnerven  bis  zum  2.  Sacralnerven.  Die  rechte  Seite  ist 
deutlich  kleiner,  von  hinten  ans  abgeplattet.  Die  Vorderstränge  sind  auffal- 
lend schmal.     An  manchen  Schnitten  reicht  die  graue  Substanz  fast  bis  zur 
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Räcfcenmarksperipherie.  Die  Hinterstränge  sind  von  angewöbnlicher  Stärke. 
Viele  Fasern  in  den  lateralen  Theilen  des  rechten  Seitenstrangs  nehmen  einen 
borixontalen  Yerlanf,  sie  erscheinen  an  den  Querschnitten  längs  getroffen. 
Die  grane  Sahstanz  ist  in  die  Qaere  gezogen,  asymmetrisch.  Die  rechte  Hälfte 
übertrifft  die  linke.  Rechts  abnorm  grosses  Seitenhorn.  Nach  anten  vom 
2.  Saoralnenren  ist  das  Räckenmark  symmetrisch. 

Die  centrale  Erkrankung  der  graaen  Substanz  erstreckt  sich  bis  zum 
Ende  des  Rückenmarks  und  nimmt  nach  unten  allmälig  ab.  Sie  misst  im  Qe- 
biete  des  2.  Sacndnerven  2  Mm.  in  transversaler  Richtung  und  ^/^  Mm.  io 
der  sagittalen. 

Der  Gentralcanal  vollständig  obliterirt. 

Degeneration  der  Pyramidenseitenstrangbahnen.  Im  Gebiete  de^ 
2.  Sacralnerven  erscheint  die  rechte  Pyramidenseitenstrangbahn  an  vielen 
Schnitten  mehr  als  2  Mal  grösser  als  an  den  anderen  derselben  Höhe,  und  im 
Qebiete  des  5.  Sacralnerven  ist  sie  grösser  als  im  Qebiete  des  zweiten  Sa- 
cralnerven. 

Zwei  disseminirte  Herde.  Einer  von  ihnen  liegt  im  Qebiete  des 
2.  Sacralnerven  in  den  medialen  Theilen  der  beiden  Yorderstränge,  der  an- 
dere in  der  Mitte  des  rechten  Hinterstrangs. 

Untersuchung  bei  starker  Vergrösserung  (Seibert's  Ocul.  1. 
Objectiv  5.  Vergröss.  305).  Befund  in  der  Querschnittserkrankung: 
Die  Ganglienzellen  Hessen  verschiedenartige  Veränderungen  in  Form,  Grösse 
und  Inhalt  erkennen.  Nur  wenige  von  ihnen  haben  die  normale ,  unregel- 
massige,  eckige  Gestalt  behalten;  die  meisten  waren  mehr  oder  weniger  rund, 
manche  auffallend  schmal,  in  die  Länge  gestreckt.  Die  Nervenfortsätze  sind 
grosstentheils  verloren  gegangen.  Es  waren  deutliche  Zeichen  der  Atrophie 
XU  constatiren.  Sehr  viele  Ganglienzellen  zeichneten  sich  durch  ihre  unge- 
wöhnliche Kleinheit  aus,  die  anderen  waren  vollständig  verschwunden.  Der 
Pigmentgehalt  war  nicht  vergrössert.  Im  Zellleib  fand  sich  manchmal  eine 
grosse  Menge  körnerartiger,  unregelmässiger  Körper.  Am  stärksten  befallen 
waren  die  Zellen  der  Hinter-  und  Seitenhömer. 

Hypertrophie  einer  unbedeutenden  Zahl  von  Nervenfasern.  Die- 
selbe äusserte  sich  in  der  Schwellung  der  Azencylinder,  Erweiterung  der  Mark- 
ond  Gliascheiden.  Die  hypertrophirten  Fasern  fanden  sich  gewöhnlich  an  den 
Stellen,  wo  die  Affection  im  Allgemeinen  gering  war.  Atrophie  der  meisten 
erhaltenen  Nervenfasern.  Der  Azencylinder  ist  verkleineit,  oft  kaum  sicht- 
bar, stark  lichtbrechend,  in  Folge  dessen  erscheint  er  dunkler  als  gewöhnlich. 
Die  Markscheide  ist  im  Zerfall  begriffen.  Manche  hochgradig  atrophirte  Fa- 
sern waren  von  sehr  breiten  Gliascheiben  umgeben.  Daraus  lässt  sich  schlies- 
sen,  dass  diese  Fasern  zuerst  hypertrophisch  waren  und  das  benachbarte  Glia- 
gewebe  auseinanderdrängten,  welches  später  bei  darauf  folgender  Faseratrophie 
die  einmal  angenommene  Gestalt  behielt.  Nur  ganz  vereinzelte  freie  Azen- 
cylinder ohne  Markscheiden.  Die  Nervenfasern  in  den  hinteren  und  medialen 
Theilen  der  Yorderstränge  waren  grosstentheils  normal. 

Sehr  starke  Yeränderungen  im  interstitiellen  Gewebe.    Das 
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zarte,  feine  Netz  der  normalen  Qlia  yersohwand  vollständig;  sie  warde  yiel- 
mehr  auf  den  Querschnitten  von  einer  grobkörnigen,  fast  amorphen  Substanz 
ersetzt;  dieselbe  war  an  manchen  Stellen  in  Form  eines  groben  Netzes  mit 
kleinen  Maschen  angeordnet  und  zeigte  nur  hie  and  da  ein  faseriges  Qefüge. 
An  den  Längsschnitten  dagegen  nahm  das  interstitielle  Qewebe  ein  exquisit 
faseriges  Aasssehen  an.  Den  echten  Bindegewebsfasern  sehr  ähnliche  Gebüde 
von  verschiedener  Dicke  machten  seinen  Haaptbestandtheil  aus.  Von  körniger 
Sabstanz  war  nar  eine  sehr  geringe  Menge  vorhanden.  Die  Fasern  nahmen 
meistens  einen  mehr  oder  weniger  parallelen  Verlauf.  Vergleicht  man  die  Be- 
funde an  den  Längs-  und  Querschnitten,  so  wird  es  klar,  dass  das  intersti- 
tielle Gewebe  fast  ausschliesslich  aus  longitudinalen  Fasern  besteht,  deren 
Querschnitte  das  Bild  einer  körnigen  Masse  darbieten. 

An  manchen  Stellen  war  das  sklerotische  Gewebe  in  wechselnder  Inten- 
sität je  nach  der  Höhe  des  Rückenmarks  durchlöchert.  Die  hier  in  Betracht 
kommenden  Löcher  stellten  oflfenbar  die  nach  Schwand  der  Nervenfasern  zu- 
rückgebliebenen Gliascheiden  dar.  In  manchen  von  ihnen  fanden  sich  Glia- 
kerne. 

Eine  nicht  unbedeutende  Zahl  von  Zellen  war  im  Gewebe  zerstrent  oder 
auch  in  den  Gliascheiden  vorhanden.  Dieselben  waren  ziemlich  gross,  ron 
mehr  oder  weniger  runder  Form,  ohne  Membran.  Der  ziemlich  kleine,  stark 
lichtbrechende  Kern  lag  gewöhnlich  excentrisch.  Zahlreiche  feine  Körnchen 
füllten  den  Zellleib  aus,  in  Folge  dessen  er  sehr  trüb  erschien.  Die  Zahl  dieser 
Zellen  variirte  beträchtlich  im  umgekehrten  Verhältniss  zur  Intensität  der  Er- 
krankung. An  den  vollständig  sklerotischen,  hochgradig  degenerirten  Stellen 
waren  sie  nur  wenig  vertreten.  Es  dürfte  sich  am  Reste  der  bekannten  Fett- 
körnchenzeilen handeln,  deren  Fett  durch  den  Alkohol  extrahirt  war. 

Es  war  auch  eine  gewisse  Menge  von  Gliakernen  und  echten  Wander- 
zellen  gleichmässig  im  interstitiellen  Gewebe  vertheilt.  Nirgends  kleinzellige 
Infiltration,  selbst  nicht  in  der  Nähe  der  Gefässe.  Spärliche  Corpora  amylaoea. 
Keine  Deiters'schen  Spinnenzellen. 

Die  Zahl  der  Gefässe  beträchtlich  vermehrt.  Grossartige  hyaline 
Degeneration  der  Gefässwände  in  verschiedenen  Entwickelangsphasen. 
Sämmtliche  Gefässe  waren  mehr  oder  minder  verändert  Der  geringste  Grad 
der  Affection  äusserte  sich  durch  ziemlich  starke  Verdickung  und  Infiltration 
der  Wand.  Die  einzelnen  Schichten  waren  deutlich  abgegrenzt.  Adventitia 
faserig,  Media  eigenthümlich  homogen  aussehend,  Muskelkeme  geschwollen. 
Der  weitere  Grad  zeichnete  sich  aus  durch  eine  Abnahme  der  Zellinfiltratton 
innerhalb  der  Wandungen  und  durch  Auftreten  einer  hyalinen  Substanz  in  der 
Adventitia.  Gleichzeitig  wurde  die  vorher  deutliche  Schichtung  in  den  Qe- 
fässwänden,  die  sich  stark  verdickten,  verschwommen;  zaletzt  verschwand  die 
Grenze  zwischen  einzelnen  Schichten  der  Gefässwand  vollständig.  Alle  Haute 
stellten  an  den  Querschnitten  einen  dicken  homogenen  Ring  dar.  An  diesem 
konnte  man  nur  eine  Andeutung  von  Fasern  and  hie  und  da  einzelne  Kerne 
sehen.  Zugleich  nahm  das  Lumen  stark  ab.  Die  degenerirten  Wände  der  be- 
nachbarten Gefässe  flössen  zusammen.    Man  bekam  auf  diese  Weise  grosse. 


Ein  Fall  Yon  Myelitis  transversa,  Syringomyelie  eto.  35 

scharf  abgegrenzte  hyaline  Massen,  in  deren  Mitte  einige  Qefasse  mit  ad  mini- 
rnnm  reducirten  Lumina  lagen,  die  nur  für  wenige  Blutkörperchen  Platz 
boten.  Im  höchsten  Örade  der  Degeneration  verschwand  das  Qefässlnmen 
g&DsHch.  Die  Gefasse  waren  total  obliterirt  and  es  blieb  nur  die  glasige, 
homogene,  hellgefarbte  Masse  ohne  jede  Spar  von  Faserung.  Dieser  Befand 
war  keineswegs  sehr  selten.  Es  liess  sich  genau  feststellen,  dass  die  Adven- 
titia  den  Aosgangspnnkt  für  die  Bildung  der  eigenthümliohen  hyalinen  Masse, 
die  den  ganzen  Process  beherrsohte,  darstellte. 

Befand  in  den  degenerirten  Kleinhirn-  und  Pyramidenseiten- 
strangbahneo  and  in  den  Qoirsohen  Strängen:  Das  interstitielle  Ge- 
webe zeigte  ähnliche  Veränderangen  wie  in  der  Qaerschnittserkrankung.  Die 
Affeotion  war  hier  im  Allgemeinen  geringer  als  dort.  Auf  den  Querschnitten 
kamen  faserige  Netze,  offenbar  die  Reste  von  normaler  Qlia,  zum  Vorschein. 
Die  Bindegewebsfasern  waren  nicht  so  dick,  die  Infiltration  des  Gewebes  mit 
Gliakernen  and  Rundzellen  unbedeutend,  keine  Durchlöcherung  der  skleroti- 
schen Steilen. 

In  dem  degenerirten  Gewebe  fand  sich  eine  geringe  Zahl  der  oben  be- 
schriebenen, grossen  Fettkömchenzellen.  Daneben  lagen  andere,  im  Allge- 
meinen diesen  ähnliche,  die  sich  jedoch  bei  genauer  Betrachtung  in  mancher 
Hinsicht  von  ihnen  onterschieden.  Ihr  Kern  war  grösser,  trat  deutlicher  her- 
vor, war  lebhafter  gefärbt,  reichlich  mit  Kemkörperchen  versehen.  Aach  der 
Zellleib  zeigte  ausgeprägtere  Conturen,  war  weniger  getrübt.  Im  Ganzen 
glichen  diese  mehr  den  Epithel-,  jene  den  Bindegewebszellen. 

Die  Zahl  der  Gefässe  war  nicht  vermehrt,  ihre  Wände  durchweg  massig 
verdickt,  mit  Rnndzellen  infiltrirt,  selten  mehr  verändert.  Eine  Anzahl  bot 
jedoch  ganz  auffallende  Veränderungen  in  der  Adventitia.  Die  Zellen  dersel- 
ben waren  bedeutend  vergrössert  und  vermehrt,  nahmen  allmälig  epithelialen 
Charakter  an.  Schliesslich  machten  sie  durch  ihre  Gestaltung  den  Eindruck 
eines  förmlichen  Epithels.  An  nicht  wenigen  Stellen  waren  diese  Zellen  in 
den  Adventitialräumen  enorm  vermehrt.  In  Folge  dessen  flössen  nicht  selten 
die  Wände  benachbarter  Gefässe  zusammen,  und  so  entstanden  oft  colossale 
Haufen  von  Zellen  mit  darin  liegenden  Gefässen.  Bei  diesen  grossartigen  Ver- 
änderungen in  der  Adventitia  waren  die  übrigen  Schichten  der  Gefässwand 
kaum  noch  zu  erkennen.  Hinzufügen  wollen  wir  noch,  dass  die  Adventitia- 
zellen  den  oben  beschriebenen  in  dem  Gewebe  zerstreuten  Zellen  vollständig 
glichen. 

Befund  in  den  disseminirten  Herden.  Die  Affection  im  Allge- 
meinen sehr  schwach.  In  den  meisten  Herden  waren  noch  sämmtliche  Nerven- 
fasern erhalten.  Die  verschmälerte,  theilweise  in  Zerfall  begriffene  Mark- 
seheide umgab  den  atrophirten  Axencylinder.  In  den  anderen  war  die  Ver- 
änderung stärker,  welche  sich  vor  Allem  in  völliger  Zerstörung  und  Schwund 
der  Markscheiden  äusserte.  Im  interstitiellen  Gewebe  fand  sich  eine  Menge 
nackter  Axencylinder;  manche  von  ihnen  verschwanden  ebenfalls. 

Das  interstitielle  Gewebe  war  massig  verändert.  Das  faserige,  netzartige 
Bild  der  Glia  trat  deotlicb  hervor,  in  ihren  Maschen  allerdings  erschien  eine 

3* 
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Menge  feinkörniger  Substanz,  nur  in  wenigen  Herden  nahm  sie  za,  und  das 
netzartige  Aussehen  wurde  verschwommen.  Ferner  fand  sich  eine  geringe 
Vermehrung  der  Qliakerne  und  Zellen. 

Noch  schwächer  waren  die  Gefässe  afficirt.  Die  Wände  derselben  waren 
nur  wenig  verdickt  und  mit  Zellen  infiltrirt.  Auflfallender  Weise  fand  sich  in 
einem  Herde  eine  Ansammlung  der  oben  beschriebenen  Epilheloidzellen  in  den 
Adventitialräumen,  auch  war  das  Gewebe  mit  diesen  Zellen  infiltrirt. 

Befund  in  der  centralen  Erkrankung  der  grauen  Substanz: 
Die  Längs-  und  Querschnitte  boten  ein  vollständig  ähnliches  Bild.  Das  Gewebe 
war  ungemein  reich  an  Fasern,  dieselben  verflochten  sich  untereinander  auf 
die  mannichfaltigste  Weise.  Die  Zellen  fanden  sich  in  sehr  grosser  Zahl,  von 
denen  man  mehrere  Typen  aufstellen  konnte.  Die  meisten  von  ihnen  waren 
den  gewöhnlichen  Gliazellen  sehr  ähnlich.  In  ihrem  schmächtigen,  mit  fase- 
rigen Fortsätzen  versehenen  Zellleibe  lag  der  mehr  oder  minder  ovale,  scharf 
conturirte  Kern.  Einen  anderen  Typus  stellten  viele  spindelförmige  Zellen  von 
verschiedener  Grösse  dar;  manche  davon  zeichneten  sich  durch  ihre  Dimensionen 
wie  durch  mit  zahlreichen  Körnchen  versehene  Kerne  aus.  Neben  den  bis  jetzt 
beschriebenen  waren  auch  mehr  runde,  hellgefärbte  Zellen  mit  grossen  Kernen 
vorhanden.  Diesen  letzten  ebenso  wie  einem  Theile  der  spindelförmigen 
konnte  der  saroomatöse  Charakter  nicht  abgesprochen  werden. 

Die  Gefässwände  waren  verdickt,  massig  mit  Zellen  infiltrirt.  An  man- 
chen Stellen  umgab  sie  ein  glasiges,  homogenes  Gewebe,  welches  locker  mit 
der  Umgebung  verbunden  war.    Die  Zahl  der  Gefässe  war  nicht  vermehrt. 

Die  centrale  Erkrankung  ging  lateralwärts  ganz  allmälig  in  die  normale 
graue  Substanz  über.  Man  traf  dort  eine  grosse  Zahl  schön  ausgebildeter 
Deiters'scher  Zellen  an.  Die  Grenze  gegen  die  degenerirten  GolTsohen 
Stränge  ebenso  wie  gegen  manche  Herde  war  ganz  scharf. 

Der  oben  geschilderte  mikroskopische  Bau  der  centralen  Affection  und 
die  Veränderungen  an  den  Gefässen  waren  besonders  charakteristisch  im  Ger- 
vicalmark  ausgebildet.    Aber  auch  im  mittleren  Ruckenmarksabschnitte,  vom 

8.  Dorsal-  bis  zum  5.  Lumbalnerven,  waren  dieselben,  obwohl  weniger  deut- 
lich, zu  erkennen,  trotz  des  so  intensiven  entzündlichen  Processes,  welcher 
hier  Platz  gegriffen  hatte. 

Bei  Zusammenfassung  des  bis  jetzt  Geschilderten,  wird  sich  wohl 
als  Resultat  ergeben:  Myelitis  transversa,  Syringomyelie,  mul- 
tiple Sklerose   und   seeundäre  Degenerationen  (aufwärts  vom 

9.  Dorsalneryen  gleichzeitig  auf-  und  absteigende,  abwärts  vom  5.  Lum- 
balnerven nur  absteigende). 

Die  Diagnose  der  Myelitis  transversa  ergiebt  sich  aus  dem 
Befunde  des  Rfickenmarks  im  Bereich  vom  8.  Dorsal-  bis  zum  5.  Lam- 
bainerven.  Hier  ist  der  ganze  Querschnitt  mit  Ausnahme  des  cen- 
tralen Theiles  der  grauen  Substanz  gleichartig  erkrankt,  was  für 
Myelitis  transversa  massgebend  ist.     Gegen  den  Einwand,   dass   ja 
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Boeb  die  mnltiple  Sklerose  mit  Hülfe  beiderseitiger  auf-  and  abstei- 
genden Degenerationen  and  centraler  Affection  den  ganzen  Querschnitt 
befallen  könnte  und  dieser  Fall  hier  vorläge,  spricht  die  grosse  Längs- 
aosdehnung  der  Querschnittserkrankung.  Das  w&re  bei  multipler 
Sklerose  selbst  in  Verbindung  mit  anderen  Erkrankungsformen  durch- 
aus unmöglich.  Auch  der  überall  gleichartige  mikroskopische  Bau, 
welcher  sich  in  so  hohem  Masse  von  dem  der  disseminirten  Herde 
unterscheidet,  spricht  ffir  die  Richtigkeit  der  Diagnose  Myelitis  trans- 
versa. 

Von  den  myelitischen  Veränderungen  in  unserem  Falle  verdient 
eine  gewisse  Beachtung  die  Gefässaffection.  Zwar  hat  man  bei  Mye- 
litis transversa  schon  hyaline  Degeneration  der  Geftsse  gefunden,  aber 
ein  so  hoher  Grad  derselben,  der  wie  hier  zur  vollständigen  Obli- 
teration  einer  Menge  Gefässe  führte,  dürfte  wohl  zu  den  Seltenheiten 
gehören.  Der  übrige  mikroskopische  Befund  entsprach  dem  Durch- 
scbnittsbilde  der  chronischen  Myelitis. 

Bemerkenswerth  für  die  Bedeutung  der  Ganglienzellen  wird  es 
sein,  dass  eine  Anzahl  von  Fasern  in  den  Seitensträngen,  welche  ihrer 
Lage  nach  zu  den  Kleinhirnseitenstrangbahnen  gehörten,  auf  der  Höhe 
des  1.  Lumbalnerven  inmitten  der  myelitischen  Veränderungen,  intact 
geblieben  waren.  Im  Gebiete  des  12.  Dorsal-  und  2.  Lumbalnerven 
waren  sie  wiederum  spurlos  verschwunden.  Daraus  folgt,  dass  die 
betreffenden  Fasern  im  Bereiche  des  1.  Lumbalnerven  entspringen. 
Die  hier  in  geringer  Zahl  noch  vorhandenen  Ganglienzellen  zeigten 
eine  hochgradige  Affection.  Bin  trophischer  Einfluss  auf  die  von  ihnen 
entspringenden  Nervenfasern  konnte  ihnen  jedoch  nicht  abgesprochen 
werden,  wie  dies  die  eben  angeführte  Thatsache  beweist. 

Mit  der  Feststellung  der  Diagnose  der  Myelitis  transversa  ist  zu- 
gleich die  Deutung  der  Degeneration  der  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen und  der  GolTschen  Stränge  als  eine  secundäre  aufstei- 
gende und  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  im  Lumbaimark  als 
secundäre  absteigende,  erledigt.  Die  secundären  Degenerationen  in 
Folge  einer  Querschnittsmyelitis  gehören  zu  den  ganz  gewöhnlichen 
Dingen  und  in  unserem  Falle  haben  sie  einen  so  typischen  Verlaufs 
dass  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  keinem  Zweifel  unterliegen 
kann. 

Die  secundären  Degenerationen  in  unserem  Falle  bieten 
manche  Eigenthümlichkeiten  und  Abweichungen  von  der  Norm  dar, 
welche  ein  gewisses  Interesse  verdienen. 

Was  zuerst  die  aufsteigende  Degeneration  betrifft,  so  befällt  sie 
nicht  immer   die   Kleinhirnseitenstrangbahnen    und    die   GolT sehen 
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Str&nge  znsammen,  sondern  bescbrftnkt  sich  manchmal  anf  die  leti* 
teren.  Dieses  wechselnde  Verhalten  ist  schon  dem  Entdecker  der 
secundären  Degenerationen,  Tfirck,  aufgefallen.  Man  sachte  das  zu 
den  verschiedenen  Zeiten  auf  verschiedene  Weise  zu  erklären.  So  hat 
Bouchard*)  die  Vermathung  ausgesprochen,  dass  die  aufsteigende 
Degeneration  der  Seitenstränge  von  der  Höhe,  in  welcher  die  Läsion 
das  Rückenmark  trifft,  abhängt.  Nach  seiner  Meinung  kommt  sie  nur 
dann  vor,  wenn  das  obere  Dorsal-  und  Gervicalmark  lädirt  wird. 
Dabei  stützt  er  sich  auf  Folgendes:  In  zwei  von  ihm  untersuchten 
Fällen  sass  die  Läsion  einmal  in  der  Intumescentia  lumbalis,  das  an- 
dere Mal  unterhalb  der  Mitte  des  Dorsalmarks,  dabei  war  die  Dege* 
neration  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  nicht  vorhanden;  dagegen 
fand  sie  sich  in  einem  dritten  Falle,  in  welchem  das  Rückenmark  im 
Gebiete  des  2.  Dorsalnerven  comprimirt  war.  Zur  Unterstützung  seiner 
Theorie  benutzt  Bouchard  auch  manche  Fälle  von  Türck,  welche 
ähnliche  Verhältnisse  zeigten.  Weitere  Erfahrungen  haben  jedoch  die 
Unrichtigkeit  dieser  Auffassung  bewiesen.  Die  Seitenstränge  werden 
secundär  ergriffen,  auch  beim  Sitz  der  Läsion  im  unteren  Rücken- 
marksquerschnitt; dafür  spricht  auch  unser  Fall.  Später  untersuchte 
Flechsig**)  zwei  untereinander  ähnliche  Fälle.  In  den  beiden  war  das 
Rückenmark  durch  ein  Geschwulst  im  unteren  Dorsalmark  comprimirt; 
in  einem  trat  die  secundäre  Degeneration  der  Kleinhirnseitenstrang- 
bahn  auf,  im  anderen  dagegen  nicht.  Um  diese  so  auffallende  Diffe- 
renz bei  augenscheinlich  gleichen  Bedingungen  zu  erklären,  nahm 
Flechsig  an,  dass  in  beiden  Fällen  ein  Unterschied  in  der  Com- 
pression  vorhanden  war;  im  zweiten  Falle  wären  die  Kleinhirnseiten- 
strangbahnen thatsächlich  nicht  comprimirt  und  in  Folge  dessen  auch 
nicht  deg^nerirt.  Neuerdings  stellten  Kahler  und  Pick***)  eine 
Anzahl  bis  dahin  bekannter  Fälle  der  aufsteigenden  Degeneration 
zusammen  und  bildeten  eine  Theorie,  aus  welcher  eigentlich  nichts 
anderes  hervorgeht,  als  eine  Vereinigung  der  Anschauungen  von  Bou- 
chard und  Flechsig.  Nach  diesen  Autoren  hinge  das  Vorhanden- 
sein und  die  Intensität  der  secundären  Degeneration  der  Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen von  der  Höhe  ab,  in  welcher  die  Läsion  sitzt,  und 
von  der  Art  und  Weise,  wie  die  Nervenfasern  resp.  die  Gliazellen 
betroffen  werden.  Je  höher  die  Läsion  sässe,  je  hochgradiger,  intcD- 
siver  die  Nervenfasern  betroffen  würden,   desto   sicherer   käme   die 


*)  Arcbives  g^n^rales  de  m^deoine  1866.  t.  1.  p.  460. 
**)  Die  Leitungsbabnen  im  Gehirn  und  Rückenmark  1876.  S.  846. 
•**)  Dieses  Arohiv  1880.   Bd.  X.  S.  194  u.  ff. 
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seeundire  auftteigende  Seitenstrang-DegeoeratioD  zu  Stande,  desto 
grösser  w&re  ihre  Erstreckang.  Der  zweite  Factor  ist  übrigens  eine 
oothwendige  Bedingang  jeder  secandiren  Degeneration.  Die  Nerven- 
fasern können  selbstverständlich  secandär  nur  degeneriren,  insofern 
sie  l&dirt  sind. 

In  unserem  Falle  steht  die  secandäre  Degeneration  der  Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen  in  vollständigem  Einklang  mit  dem  anderen  Be- 
faode:  mit  hochgradiger  Zerstörung  der  Glarke'schen  Säulen  im 
Gebiete  vom  9.  Dorsal-  bis  zum  4.  Lumbalnerven,  wo  sie  am  schönsten 
ausgebildet  sind,  und  mit  der  vollständigen  Sklerose  der  Seitenstränge 
im  Bereiche  des  9.  Brustnerven.  Auf  Grund  dessen  erklärt  sie  sich 
sehr  einfach.  Es  kann  nämlich  nach  den  Untersuchungen  von 
Flechsig,  Gerlach,  Laura,  Pick  kaum  einem  Zweifel  unterliegen, 
dassdie  Fasern  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  aus  den  Glarke'schen 
Säulen  entspringen.  Zwei  in  dieser  Besiehung  ähnliche  Beobachtungen 
haben  Flechsig*)  und  Langhans**)  gemacht.  Im  Flechsig'schen 
Falle  war  enorme  angeborene  Erweiterung  des  Gentralcanals  vorhan- 
den» Im  Falle  von  Langhans  entstand  ebenfalls  eine  Höhle  im 
Rückenmark  bei  Lepra  anaesthetica.  In  beiden  Beobachtungen  waren 
nur  die  Glarke'schen  Säulen  durch  die  centrale  Höhlenbildung  zer- 
stört und  gleichzeitig  eine  Degeneration  der  Kleinhirnseitenstrangbahn 
aufgetreten. 

Eine  interessante  Abweichung  von  der  Norm  bieten  die  Klein- 
hirnseitenstrangbahnen im  Gervicalmark.  Da  erscheinen  bedeu- 
tende Differenzen  in  der  Grösse  der  compacten  Bündel  dieser  Bahnen. 
Sie  nimmt  bald  zu,  bald  ab.  Dabei  ist  die  wichtige  Thatsache  zu 
constatiren,  dass  der  Umfang  der  degenerirten  compacten  Bündel  in 
umgekehrtem  Verhältnisse  steht  zu  der  Erkrankung  der  Pyramiden- 
seitenstrangbahnen,  in  welchen  bekanntlich  die  zerstreuten  Fasern  der 
Kleinhirnseitenstrangbahnen  verlaufen.  Im  Gebiete  des  "2.  Halsnerven 
verschwinden  die  compacten  Bündel  auf  der  linken  Seite  des  Rücken- 
marks vollständig;  weiter  höher  erscheinen  sie  wiederum.  Zugleich 
erreicht  die  Degeneration  der  entsprechenden  Pyramidenseitenstrang- 
bahn  ihren  höchsten  Grad.  Dieses  merkwürdige  Verhalten  kann  nur 
dadurch  erklärt  werden,  dass  die  Fasern  der  compacten  Bündel  der 
Kleinhirnseitenstrangbahn  in  die  zerstreuten  übergehen  und  umgekehrt, 
dass  sich  im  Gebiete  des  2.  Halsnerven  sogar  das  ganze  linke  com- 
pacte Bündel  in  die  zerstreuten  Fasern  aufgelöst  hatte. 


•)  1.  c.  S.  245. 
••)  Virchow's  Arohiv.  1875.  Bd.  64.  S.  175. 
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Ob  etwas  Aehnliches  bis  jetzt  beobachtet  wurde,  kann  ich  nicht 
mit  Bestimmtheit  sagen.  In  einigen  in  Bezug  darauf  untersuchten 
F&ilen  habe  ich  das  Gleiche  nicht  finden  können.  Diese  Annahme 
steht  im  Einklänge  mit  dem  Charakter  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen. 
Flechsig*)  hebt  einige  Male  die  Schwierigkeit  der  Grössenbestim- 
mung  dieser  Bahnen  in  Folge  ihrer  Vermischung  mit  ungleichartigen 
Fasern  hervor,  insbesondere  im  Bereiche  des  zweiten  Gervicalnerven 
„drängte  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  Pyramidenbtindel  zwischen 
die  Bündel  der  Rleinhirnseitenstrangbahn^.  Gerade  in  diesem  Gebiete 
verschwand  das  linke  compacte  Bfindel  in  unserem  Falle. 

Damit  werden  die  Abweichungen,  welche  die  Kleinhirnseiten- 
strangbahnen bieten,  keineswegs  erschöpft.  Bei  der  Betrachtung 
der  Querschnitte  fällt  auf,  dass  die  vordere  und  die  hintere  Grenze 
der  compacten  Bündel  der  Regel  durchaus  nicht  entsprechen.  Nach 
Flechsig**)  erstrecken  sich  die  compacten  Bündel  nach  vom  im 
oberen  Cervicalmark  ungefähr  bis  zur  Grenze  der  vorderen  und  hin- 
teren Hälfte  der  Seitenstrangperipherie;  weiter  nach  unten  reichen 
sie  etwas  mehr,  jedoch  nicht  sehr  beträchtlich  nach  vom.  In  unserem 
Falle  reichte  die  vordere  Grenze  überall  bis  zu  den  lateralen  Bün- 
deln der  vorderen  Wurzeln,  ja  manchmal  sogar  noch  etwas  weiter. 
Der  Unterschied  ist  also  recht  gross. 

Ein  solcher  Befund  wurde  bis  jetzt  mehrfach  beobachtet.  Neuer- 
dings hob  das  besonders  Schnitze***)  hervor.  Er  hat  ein  ähnliches 
Verhalten  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  in  acht  Fällen  gesehen. 
Schultze  erwähnt,  dass  Strümpellf)  in  einem  Falle  von  Myelitis 
und  Moelift)  denselben  Befund  gemacht  hatten.  Auch  Ho  fr  ich - 
terfff)  führt  in  einem  Falle  von  Gompression  der  Gauda  equina 
durch  ein  Myxosarcom  gleiche  Verhältnisse  an.  Bei  uns  scheint  die 
Kleinhirnseitenstrangbahn  noch  weiter  nach  vorn  als  in  den  Schnitze- 
schen Fällen  zu  gehen,  in  dieser  Beziehung  steht  die  Beobachtung 
von  Hof  rieh  ter  näher.  In  unserem  Falle  fehlte  der  in  die  centrale 
Substanz  der  Seitenstränge  einspringende  Winkel  der  compacten  Bün- 
del, welcher  bei  Schultze  und  Hof  rieh  ter  vorhanden  war. 


*)  1.  0.  S.  294. 
**)  1.  c.  S.  292. 
•**)  Dieses  Arohiv  1883.  Bd.  14.  S.  358. 

t)  ibid.  Bd.  10.  S.  676.  Beob.  1. 
ft)  Seoandäre  Degeneration  des  Rückenmarks  u.  s.  w^    Inaug.  -  Dissert. 
Jena  1883. 

ttt)  I>ieM8  Arohiv  Bd.  11.  S.  727.  Beob.  1. 
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Die  Deutung  dieser  Verhältnisse  ist  vorläufig  völlig  dunkel. 
Schnitze  geht  überhaupt  nicht  auf  die  Erklärung  ein.  Die  An- 
nahme, dass  nur  die  Fasern,  welche  in  einem  bestimmten  Rdcken- 
marksabschnitte  ihren  Ursprung  nehmen,  so  weit  nach  vorn  liegen, 
scheint  nicht  berechtigt  zu  sein.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
kommt  diese  Abweichung  vor  beim  Sitz  der  LAsion  in  den  verschie- 
denen Höhlen  des  Ruckenmarks,  von  der  Hals-  bis  zur  Lumbalan- 
Schwellung.  In  zwei  Beobachtungen  von  Schnitze  wurde  das  Rücken- 
mark ein  Mal  in  der  Intumescentia  cervicalis  durch  ein  Trauma  ge- 
trennt, das  andere  Mal  im  unteren  Dorsaltheil  durch  eine  Geschwulst 
comprimirt.  Im  Falle  von  Strümpell  entstand  Myelitis  in  der  Mitte 
des  firusttheils.  Bei  Hofrichter  sass  der  Tumor  in  der  Gauda 
eqoina  und  reichte  bis  zum  unteren  Ende  des  Dorsalmarks.  Bei  uns 
wurde  der  untere  Brust-  und  Lumbaltheil  betroffen.  In  den  anderen 
sechs  Schultze'schen  Beobachtungen  ist  der  Sitz  der  Läsion  nicht 
angegeben. 

In  unserem  Falle  kann  vielmehr  an  eine  Verschiebung  der  gan- 
zen Gerebellarbahn  nach  vorn  gedacht  werden,  da  ja  auch  ihre  hin- 
tere Grenze  bedeutend  weiter  nach  vom  liegt.  Nach  Flechsig*) 
liegt  diese  im  Gervicalmark  (ausgenommen  den  2.  Halsnerven)  und 
im  oberen  Dorsalmark  an  der  hinteren  Wurzel.  Bei  uns  erstreckt  sie 
sich  im  Halsmark  nur  bis  zur  Mitte  der  Seitenstrangperipherie,  nähert 
sich  allmälig  im  Brustmarke  der  hinteren  Wurzel  und  erreicht  dieselbe 
erst  im  Gebiete  des  5.  Dorsalnerven.  Dieser  grosse  Unterschied  kann 
durch  die  übrigens  mit  Vorsicht  von  Flechsig  aufgestellte  Annahme, 
nach  welcher  die  kürzesten,  in  unserem  Falle  nicht  degenerirten  Ge- 
rebellarfaseim  zugleich  die  hintersten  wären,  nicht  erklärt  werden. 
Gegen  diese  Flechsig' sehe  Behauptung  spricht  sich  überdies  Schief- 
ferdecker**)  auf  Grund  der  Befunde  an  Hunden  aus.  Nach  ihm 
liegen  nämlich  in  den  Seitensträngen  die  längsten  centripetal leitenden 
Fasern  am  meisten  nach  hinten  und  peripherisch. 

Was  nun  die  absteigende  Degeneration  betrifft,  so  muss  ich  als 
anfallend  erwähnen,  dass  im  Gebiete  des  2.  Sacralnerven  die  rechte 
Pyramidenbahn  an  einer  Zahl  von  Schnitten  etwa  2—3  Mal  grösser 
war  als  an  anderen  Schnitten  derselben  Höhe  und  im  Gebiete  des 
5.  Sacralnerven  war  sie  grösser  als  im  Bereiche  des  2.  Sacralnerven, 
was  dem  Verhalten  der  Pyramidenbahnen  zu  widersprechen  scheint, 
da  sie  im  Gehirn  ihren  Ursprung  haben  und  im  Rückenmark  allmälig 

•)  L  c.  S.  292. 
**)  Ueber  die  Regener.,  Degener.  u.  Architekt,  d.  Rückenmarks.  S.  51. 


42  Maryan  Kiewiips, 

von  oben  nach  unten  abnehmen.  Es  müssen  also  hier  andere  Um- 
stände als  die  Zunahme  der  Zahl  der  Nervenfasern  in  Betracht  kom- 
men; Flechsig*),  der  sich  so  viel  mit  Grössenbestimmung  der  ver- 
schiedenen Leitungsbahnen  beschäftigt  hat,  erwähnt  mehrere  Momente. 
Nach  ihm  können  die  Dimensionen  einer  Leitungsbahn  beeinflussen, 
1.  das  Galiber  der  Nervenfasern  in  den  verschiedenen  Höhen,  2.  die 
wechselnde  Menge  des  interstitiellen  Gewebes  und  3.  die  Beimischung 
ungleichartiger  Fasern.  Keines  von  diesen  Momenten  kann  hier  in 
Anschlag  gebracht  werden,  was  leicht  zu  beweisen  ist.  Wir  haben 
es  mit  den  Schnitten  aus  einer  und  derselben  Höhe  2u  thun.  Die- 
selben wurden  mit  einem  Mikrotom  gemacht,  ihre  Dicke  öberstieg 
nicht  30  Mikromillimeter,  ihre  Zahl  betrug  im  maximum  30 — 40. 
Daraus  folgt,  dass  der  Unterschied  in  der  Höhe,  aus  welcher  die  ver- 
schiedenen Schnitte  entnommen  waren,  im  extremsten  Falle  nur 
1,2  Mm.  ausmachen  kann.  Auf  so  geringem  Räume  ist  eine  wesent- 
liche Aenderung  der  Menge  ungleich werthiger  Fasern,  des  interstitiel- 
len Gewebes,  des  Galibers  der  Fasern  kaum  anzunehmen.  Dieser 
merkwürdige  Befund  lässt  sich  jedoch  leicht  durch  andere  im  Bereiche 
des  2.  Sacralnerven  vorhandene  Verhältnisse  erklären.  Das  Rücken- 
mark bietet  hier  bedeutende  Abweichungen  von  der  Norm  höchst 
wahrscheinlich  congenitalen  Ursprungs.  In  Folge  dessen  hat  eine 
Anzahl  von  Nervenfasern  in  dem  letzten  Seitenstrang  einen  exquisit 
horizontalen  Verlauf  angenommen,  so  dass  sie  auf  den  Querschnitten 
längs  getroffen  erscheinen.  Bs  ist  klar,  dass  solche  Fasern  den  gan- 
zen Seitenstrang  ebenso  wie  die  Pyramidenbahn  desselben  scheinbar 
vergrössem  mussten. 

Damit  berühren  wir  einen  Factor  in  der  scheinbaren  Galiber- 
grösse  der  einzelnen  Fasern  und  der  ganzen  Bahnen,  welcher,  wie 
ich  glaube,  von  Flechsig  nicht  berücksichtigt  wurde,  nämlich  den 
Neigungswinkel  der  Fasern.  Eine  und  dieselbe  Zahl  von  Fasern  wird 
je  nach  ihrer  Neigung  einen  kleineren  oder  grösseren  Durchschnitt 
zeigen.  So  klein  der  daraus  entstandene  Unterschied  für  eine  einzelne 
Faser  sein  mag,  so  ist  er  nicht  ohne  Bedeutung,  wenn  man  es  mit 
Tausenden  und  aber  Tausenden  derselben  zu  thun  hat,  wie  das  in 
verschiedenen  Leitungsbahnen  der  Fall  ist.  Aber  auch  für  die  ein- 
zelnen Fasern  kann  das  von  gewisser  Tragweite  sein,  da  die  Mes- 
sungen ihrer  Querschnitte  meistens  da  in  Betracht  gezogen  werden,  wo 
sie  notorisch  die  stärksten  Unterschiede  in  ihrem  Neigungswinkel 
zeigen,  wie  z.  B.  beim  Uebergange  von  der  grauen  Substanz  in  die 


•)  1.  0.  8. 
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weisse  und  umgekehrt.  Diesen  Winkel  za  bestimmen,  ist  offenbar  gar 
nicht  möglich,  aber  ihn  als  Fehlerquelle  im  Auge  zu  behalten,  scheint 
nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein. 

Von  dem  mikroskopischen  Befunde  in  den  secundären 
Degenerationen  verdient  die  Infiltration  des  sklerotischen  Gewebes 
durch  epitheloide  Zellen,  die  Ansammlung  derselben  in  den  adven- 
titiellen  Räumen  unsere  Aufmerksamkeit. 

Aehnliche  Verhältnisse  wurden  •  bis  jetzt  einige  Male  beobachtet. 
Zuerst  beschrieb  sie  Le yd en^).  Er  fand  in  einem  frischen  Falle  von 
atrophischer  Kinderlähmung,  bei  einem  21  monatlichen  Knaben  grosse, 
scharf  begrenzte  Zellen  von  endothelialem  Habitus,  welche  oft  in  sehr 
grosser  Zahl  im  erkrankten  Gewebe  zerstreut  waren.  Die  Gefässe  aber 
erwiesen  sich  als  frei.  Im  Gegensatz  dazu  beobachtete  Schnitze**) 
in  einem  Falle  von  acuter,  rasch  verlaufender  (in  3  Monaten  Exitus 
letalis)  Myelitis  transversa  nach  Lues  solche  Zellen  nur  in  den  Ge- 
fiisswänden.  Die  adventitiellen  Räume  waren  vOlIig '  damit  austape- 
zirt.  Ein  Jahr  darauf  fand  Leyden***)  diese  Gebilde  wiederum  bei 
einer  Rückenmarksaffection ,  die  nach  plötzlicher  Verminderung  des 
Barometerdruckes  mit  letalem  Ausgang  in  15  Tagen  entstanden  war. 
£twas  später  beobachteten  Kahler  und  Pick***)  In  einem  Falle  von 
Rfickenroarkscompression  mit  tödtlichem  Ausgang  nach  12  Wochen, 
grosskömige,  flache,  wenig  grannlirte  Zellen  von  endothelialem  Cha- 
rakter, welche  oft  in  enormer  Menge  das  Gewebe  in  der  Gom- 
pressionsstelle  infiltrirten;  auch  die  Gefässwände  resp.  ihre  adven- 
titiellen Lymphräume  waren  von  ihnen  ausgefüllt.  Gleich  darauf  fand 
wiederum  Schul tzef)  in  einem  Falle  von  multipler  Sklerose  und 
allgemeiner  progressiver  Paralyse  nach  Syphilis  ähnliche  Zellen  in 
den  adventitiellen  Räumen  der  Gefässe.  Wahrscheinlich  sind  dieses 
nicht  alle  diesbezögliche  Beobachtungen,  wenigstens  erwähnt  Strüm- 
pell ff),  dass  ähnliche  Verhältnisse  auch  sich  in  einigen,  nur  vor- 
läufig von  Schnitze  mitgetheilten  Fällen  vorfanden.  Die  Beobach- 
tung von  Westphalftt)  gehört  allerdings  nicht  hierher,  wie 
Strümpell  irrthfimlich  anführt. 

Deber  die  Genese  und  Bedeutung  dieser  Gebilde  gehen  die  Mei- 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  8.  S.  222. 
••)ibid.  Bd.  9.  S.  316. 
•••)ibid.  Bd.  10.  S.  179. 
t)ibid.  Bd.  11.  S.  216. 
tt)ibid:  Bd.  10.  S.  668. 
^^)  ibid.  Bd.  8.  S.  506.  Beobacht.  IV. 
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nuDgeo  der  Autoren  auseiDanden  Leyden  ist  bei  der  Besprecüang 
der  atrophischen  Kinderlähmang  der  Ansicht,  dass  diese  Zeilen  un- 
zweifelhaft aus  der  Neuroglia  durch  Schwellung  und  Theilung  her- 
vorgegangen sind,  identificirt  sie  vollständig  mit  Fettkörnchenzellen, 
von  denen  sie  sich  nur  durch  das  Fehlen  des  Fettes  unterschieden. 
Er  hält  es  für  möglich,  dass  im  kindlichen  Alter  der  krankhafte 
Process  mit  Zellenproduction  ohne  fettige  Metamorphose  verlaufen 
könnte.  Auch  Schnitze  hält  sie  für  eine  Art  der  Fettkörnchenzel- 
len, weil  sie  nach  ihrem  Sitz,  Aussehen  und  sonstigem  Charakter 
ihnen  vollständig  gleichen;  der  Unterschied  besteht  nur  in  den  unge- 
wöhnlich scharfen  Conturen  und  in  dem  Vorhandensein  einer  körnigen 
protoplasmatischen  Masse.  Kahler  und  Pick  fassen  die  Sache  ganz 
anders  auf.  Nach  ihnen  wäre  das  Endothel  der  adventitiellen  Lymph- 
räume als  Ausgangspunkt  dieser  Zellen  zu  betrachten,  sie  wären  ein 
Product  der  Endothel  Wucherung.  Ohne  auf  diese  Frage  näher  ein- 
zugehen, betrachten  diese  Autoren  ihr  Auftreten  als  Zeichen  regene- 
rativer Vorgänge  in  Rücksicht  auf  die  Heilung  eines  acut  aufgetretenen 
Decubitus. 

Bei  der  Vergleichung  sämmtlicher  Fälle  mit  einander  ergiebt  sich 
als  wichtige  Thatsache,  dass  in  einigen  von  ihnen  die  epitheloiden 
Zellen  sich  nur  im  Gewebe  zerstreut  fanden,  dass  aber  die  Gefässe 
frei  geblieben  waren;  in  den  übrigen  Fällen  traf  man  sie  nicht  nur 
im  Gewebe  allein,  sondern  auch  in  den  Gefässwänden  oft  in  ganz 
enormer  Zahl.  Dieser  grosse  Unterschied  ist  vielleicht  entscheidend 
über  die  Natur  und  Herkunft  dieser  Zellen;  es  ist  nämlich  möglich, 
dass  wir  es  in  beiden  Gruppen  der  Fälle  mit  ganz  verschiedenen 
Gebilden  zu  thun  haben,  obwohl  Kahler  und  Pick,  ebenso  wie 
Schnitze  ihre  diesbezüglichen  Befunde  mit  dem  Leyden'schen  zu- 
sammenwerfen. Für  diejenigen  Fälle,  wo  die  Zellen  im  Gewebe  und 
in  den  Gefäsen  aufgetreten,  glaube  ich  aus  dem  Befunde  in  unserem 
Falle,  dass  sie  trotz  ihres  epitheloiden  Aassehens  aus  den  ausgewan- 
derten weissen  Blutkörperchen  hervorgegangen  sind.  Man  konnte 
genau  verschiedene  Entwickelungsstadien  dieser  Zellen  feststellen. 
Neben  den  epitheloid  aussehenden  fanden  sich  auch  andere,  welche 
deutlich  den  Charakter  weisser  Blutkörperchen  trugen.  Obwohl  eine 
Intercellularsubstanz  nicht  vorhanden  war,  so  fehlte  doch  eine  typische 
Epithelialanordnung.  Die  Zellen  deckten  sich  vielmehr  meistens  mit 
ihren  Rändern. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  diese  Zellen  sich  nur  zerstreut 
im   Gewebe  fanden,  scheint  die  Annahme  Leyden's,  dass  es  sich 
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hier  um  aus  den  Gliazellen  hervorgegangene  Fettköfnehenzellen  han- 
dele, richtig  zu  sein. 

Die  weitere  Deutung  dieser  eigenthumlichen  Veränderungen  an 
den  Gefässen  ist  vorläufig  nicht  möglich.  Dass  es  sich  hier  um  eine 
Art  Regenerationsvorgänge  bandele,  wie  es  Kahler  und  Pick  be- 
haupten, ist  im  hohen  Grade  zweifelhaft.  Warum  die  Heilung  eines 
acuten  Decubitus  gerade  in  dieser  Form  ihren  Ausdruck  finden  soll, 
darüber  sagen  die  beiden  Autoren  kein  Wort.  Das  kann  ebenso  gut 
ein  ganz  zufälliges  Zusammentreffen  sein.  Von  irgendwelchen  Rege- 
oerationsvorgängen  kann  weder  in  den  beiden  Fällen  von  Schnitze, 
Doch  im  unserigen  die  Rede  sein.  Bs  lässt  sich  allerdings  mit  Sicher- 
heit sagen,  dass  diesen  Gefässveränderungen  keine  specifische  Bigen- 
Schaft  zukommt,  insbesondere  dass  sie  mit  Lues  nichts  zu  thun  haben, 
da  von  den  vier  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  ein  jeder  eine  andere 
Krankheitsform  darstellte  und  nur  in  zwei  Syphilis  vorausging.  Ebenso 
wenig  scheinen  sie  in  einem  Zusammenhange  mit  der  Dauer  der  Krank- 
heit zu  stehen,  welche  von  12  Wochen  (Fall  von  Kahler-Pick)  bis 
zu  2  Jahren  betrug  (unser  Fall). 

Der  Diagnose  SyringomyelicT dient  in  unserem  Falle  die  aus- 
gesprochene centrale  Erkrankung  des  Rückenmarks  in  seiner  ganzen 
Längsausdehnung  und  die  in  der  Mitte  derselben  thatsächlich  vor- 
handene Höhle  zur  Grundlage.  Der  mikroskopische  Befund,  insbe- 
sondere die  Art  und  Weise  des  Auftretens  der  Höhle,  sowie  ihre  Ver- 
einigung mit  dem  Gentralcanal  beweisen  zur  Evidenz,  dass  hier  kein 
Knnstproduct  vorliegt. 

In  zahlreichen  Fällen  wurde  bis  jetzt  eine  ähnliche  HöhlenbiU 
düng  beobachtet.  In  einer  im  vorigen  Jahre  erschienenen  Dissertation 
hat  Anna  Bäumler*)  im  Anschluss  an  zwei  eigene  Untersuchungen 
101  Beobachtungen  zusammengestellt.  In  der  neuesten,  erst  vor  zwei 
Monaten  veröffentlichten  Arbeit  von  Schnitze**)  sind  6  neue  Fälle 
untersucht  und  4  andere  erwähnt,  somit  sind  mit  dem  unseren  bis 
jetzt  112  Fälle  bekannt  geworden. 

Die  Ansichten  über  das  Zustandekommen  der  Huhlenbildung  im 
Rückenmark  unterlagen  im  Laufe  der  Zeit  einem  grossen  Wechsel. 
Olivier  d'Angers  war  der  erste,  welcher  diese  Krankheit  Syringo- 
myelie  nannte;  er  nahm  eine  Bildungshemmung  als  Ursache  derselben 
an.  Nach  seiner  Meinung  war  folglich  kein  tiefgreifender  Unterschied 
zwischen  Syringomyelie  und  Hydromyelus  vorhanden.   Erst  viel  später, 

*)  Ueber  Höhlenbildangen  im  Rückenmark.  Inaug.-Dissert.  1887. 
^*)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1888.  Bd.  XIII.  S.  523. 
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im  Jabre  1870,  versuchte  Hallopeau*)  den  Beweis  zu  führen,  dass 
die  Höhlen  völlig  selbstständig,  unabhängig  vom  Centralcanal ,  im 
vorher  gesunden  Rückenmark  entstehen  könnten.  Für  die  Grundlage 
dieses  Processes  hielt  er  die  Entzündung  der  centralen  Theile  der 
grauen  Substanz  und  bezeichnete  sie  als  periependymäre  Skle- 
rose. Einige  Jahre  darauf  bestätigte  Simon**)  -in  einer  ausführ- 
lichen Arbeit  in  vollem  Masse  die  Ansichten  von  Hallopeau  in 
Bezug  auf  die  Selbstständigkeit  der  Syringomyelie.  fand  aber,  dass 
die  ihr  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  in  manchen  Fällen  nicht 
entzündlicher  Natur  sind,  sondern  vielmehr  in  einer  Art  Geschwulst- 
bildung bestehen.  Infolge  der  weiteren  zahlreichen  Untersuchungen 
gewann  die  Simon' sehe  Auffassung  der  Sache  entschieden  an  Boden. 
Da  die  betreffenden  Veränderungen  grosse  Aehnlichkeit  mit  Gliom 
zeigten,  so  wurde  ihnen  der  Name  centraler  Rückenmarksgliose 
oder  Gliomatose  von  Schnitze  gegeben.  Auf  diese  Weise  entstand 
allmälig  eine  neue  selbstständige  Krankheit  des  Rückenmarks.  Aller- 
dings traf  gleich  darauf  diese  Entdeckung  ein  schwerer  Schlag  von 
Seite  Leyden's***).  Auf  Grund  der  .Untersuchung  zweier  mit  Hydro- 
encephalocele  und  Hydromyelus  behafteter  Kinder  versuchte  Leyden 
mit  Hülfe  der  ad  hoc  von  Waldeyer  zusammengestellten  entwicke- 
lungsgeschichtlichen  Daten  nachzuweisen,  dass  die  Syringomyelie,  seien 
auch  ihre  Erscheinungen  noch  so  weit  vom  typischen  Hydromyelus 
verschieden,  im  Grunde  doch  nichts  anderes  als  eine  specielle 
Form  der  Hydromyelie  wäre.  Besonders  die  erste  Leyden Vsche 
Beobachtung  schien  das  ad  oculos  zu  demonstriren.  Diese  Ansicht 
fand  ihre  Stütze  in  zahlreichen  neben  der  Höhlenbildung  beob- 
achteten Veränderungen  des  Centralcanals.  Kein  Wunder  war  es 
daher,  dass  manche  Beobachter  (Westphai,  Langhans,  Kahler, 
Pick)  völlig  Leyden's  Ansicht  acceptirten.  Ja  sogar  Schultzef), 
der  eifrigste  Vertheidiger  der  Selbstständigkeit  der  Syringomyelie, 
musste  mehrfach  zugeben,  dass  sie  manchmal  unberechtigter  Weise 
in  das  Gebiet  der  Hydromyelie  eingriff.  Einige  seiner  eigenen  Beob- 
achtungen scheinen  für  die  Ley deutsche  Theorie  zu  sprechen,  wie 


*)  Gazette  mädio.  de  Paris  1870.  No.  30  u.  fg. 
*•)  Dieses  Archiv  1875.    Bd.  V.  S.  120. 
♦♦♦)  Virchow's  Archiv  1876.  Bd.  68.  S.  1. 
t)  Dieses  Archiv  1878.  Bd.  VUL  S.  367.  Virchow's  Archiv  Bd.  87. 
S.  510.    ibidem  Bd.  102.  S.  435.    Verhandlungen  des  5.  Congr.  f.  innere 
Med.     Zeitschrift  für  klin.  Medicin.  Bd.  XIU.  1888.  S.  523. 
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er  übrigens  selbst  betont.  Andererseits  haben  aber  die  üntersucbun- 
gen  der  letzten  Jahre  (Fürstner,  Zacher,  Reisinger,  Marchand, 
Kraus,  Roth),  unter  welchen  die  Schultze'schen  die  hervorragendste 
Rolle  spielen,  wohl  mit  Sicherheit  gezeigt,  dass  eine  selbstst&ndige 
Höhlenbildung,  völlig  unabhängig  vom  Gentralcanal ,  im  vorher  ge- 
sunden Ruckenmark  Yorkommen  kann.  In  diesem  Sinne  spricht  sich 
Schnitze  mit  voller  Entschiedenheit  auch  in  seiner  neuesten  Arbeit 
über  Syringomyelie  aus,  ohne  die  Richtigkeit  der  Ley den* sehen  Auf- 
fassung für  eine  Anzahl  von  Fällen  in  Abrede  zu  stellen. 

Die  Deutung  der  Höhlenbildung  in  unserem  Falle  stösst  auf  ge- 
wisse Schwierigkeiten.  Aus  der  Entwickelungsgeschichte  geht  hervor, 
dass  die  Leyden'sche  Theorie  am  meisten  für  die  hinter  dem  Gen- 
tralcanal gelegenen  Höhlen  gilt;  letzteres  ist  eben  bei  uns  der  Fall. 
(Bei  einem  Falle  mit  ähnlichem  Sitz  der  Höhle  Hess  Schnitze*) 
die  Frage  nach  ihrer  Bildungsart  offen.)  Wenn  man  weiter  beröck- 
sichtigt,  dass  die  Höhle  in  der  Mitte  des  Dorsalmarks  mit  dem  Gen- 
tralcanal in  Verbindung  tritt,  dass  derselbe  tiefer  unten  erweitert  ist, 
80  könnte  man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  vielleicht  eine  Hydrö- 
myelie  inLeyden's  Sinne  annehmen.  Sieht  man  jedoch  genauer  zu, 
so  stellt  sich  jedoch  die  Sache  in  ganz  anderem  Lichte  dar.  Zunächst 
ist  es  sehr  wichtig  zu  entscheiden,  wo  die  centrale  Affection  zuerst 
aufgetreten  ist,  im  oberen,  mittleren  oder  unteren  Drittel  des  Rücken- 
marks. Die  mikroskopische  Untersuchung  giebt  in  dieser  Beziehung 
einen  recht  sicheren  Aufschluss.  Unzweifelhaft  ist  die  centrale  graue 
Substanz  am  stärksten  im  Halsmark  befallen.  Hier  erreicht  die  Er- 
krankung ihre  grössten  Dimensionen,  der  anatomische  Gharakter  der- 
selben ist  hier  am  deutlichsten  ausgeprägt,  die  Gefässe  sind  am 
stärksten  verdickt;  hier  ist  auch  der  grösste  Umfang  der  Höhle.  Wei- 
ter nach  unten  nehmen  diese  Erscheinungen  allmälig  ab  und  im  Lum- 
balmark  sind  sie  nur  sehr  schwach  entwickelt.  Weil  also  die  grösste 
Intensität  der  Affection  im  Gervicalmark  vorhanden,  so  darf  man  den 
Schluss  ziehen,  dass  sie  hier  zuerst  aufgetreten  ist.  Dieser  Umstand 
ist  sehr  wichtig  für  die  Auffassung  der  Genese  derselben.  Im  ganzen 
Ceryical-  wie  im  oberen  Dorsalmark  ist  nun  der  Gentralcanal  fast 
völlig  obliterirt,  zeigt  aber  im  Uebrigen  ganz  normale  Verhältnisse. 
Die  Höhle  steht  in  keiner  Beziehung  mit  ihm;  an  ihr  ist  nichts  von 
irgendwelcher  Abschnfirang  zu  sehen,  wie  es  Leyden  als  Modus 
der  Höhlenbildung  angiebt.    Im  Gegentheil  liegt  zwischen  der  Höhle 


♦)  Vircbow's  Arohiv  Bd.  87.    S.  510.   Beobacht.  2. 
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und  dem  GeDtralcanal  ein  festes,  faseriges  Gewebe.  Endlich  finden 
sich  auf  dieser  ganzen  Strecke  des  Rückenmarks  gar  keine  Zeichen 
von  congenitaler  Hemmangsbildung. 

Da  die  Höhle  zuerst  im  Halsmark  aufgetreten  ist,  so  mnss  die 
Vereinigung  derselben  mit  dem  Gentralcanal  im  Brustmark,  so  müssen 
auch  die  weiteren  Veränderungen  dieses  letzteren  als  secundäre  erst 
später  hinzugekommene  Erscheinungen  aafgefasst  werden.  Der  Er- 
weichungsprocess,  welcher  zuerst  im  Halsmark  in  einer  gewissen  Ent- 
fernung vom  Gentralcanal  Anfing  und  hier  zur  Höhlenbildung  führte, 
griff  offenbar  im  Dorsalmark  allmälig  auf  die  nächste  Umgebung  des 
Gentralcanals  über  und  verursachte  die  Erweiterung  desselben.  Dafür 
spricht  auch  der  ganze  oben  genau  angegebene  mikroskopische  Be- 
fund. Wenn  einerseits  die  Höhlenbildung  auf  Grand  congenitaler 
Veränderungen  des  Gentralcanals  zu  Stande  kommen  kann,  so  kann 
andererseits  ein  normaler  Gentralcanal  in  Folge  einer  Syringomyelie 
secundär  verändert  werden.  Wären  in  diesem  Falle  irgendwelche 
congenitale  Momente  im  Spiele,  so  hätte  die  Höhle  zuerst  im  Len- 
denmark entstehen  müssen,  wo  sich  sichere  Zeichen  der  angeborenen 
Hemmungsbildung  fanden,  an  dieser  Stelle  ist  aber  die  centrale  Er- 
krankung im  Erlöschen  begriffen.  Aus  dieser  ganzen  Betrachtung 
geht  hervor,  dass  in  unserem  Falle  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine 
wahre  Syringomyelie  vorliegt. 

Was  die  anatomisch -pathologischen  Veränderungen  anbelangt, 
welche  hier  der  Höhlenbildung  zu  Grunde  lagen,  unterliegt  es  keinem 
Zweifel,  dass  dieser  Fall  vollständig  an  die  Simon *sche,  durch  so 
zahlreiche  Beobachtungen  bestätigte  Lehre  sich  anschliesst.  Die  cen- 
trale Affection  bot  sichere  Zeichen  eines  goscbwulstartig^n  Processes, 
einer  Gliose.  Das  konnte  in  diesem  Falle  um  so  leichter  festgestellt 
werden,  als  hier  daneben  drei  anderweitige  Veränderungen  mit  ent- 
zündlichem oder  degenerirtem  Gharakter  Platz  gegriffen  hatten,  ich 
meine  die  Myelitis,  die  secundäre  Degeneration  und  die  disseminirten 
Herde.  Der  Unterschied  zwischen  centraler  Affection  und  letzteren 
Erkrankungen  war  in's  Auge  springend.  Die  centrale  Gliose  behielt 
ihren  typischen  Bau  sogar  auf  der  Strecke  vom  9.  Dorsal-  bis  zum 
4.  Lumbalnerven,  wo  eine  hochgradige  myelitische  Affection  fast  das 
ganze  Ruckenmark  beherrschte. 

Es  bleibt  noch  ein  Wort  über  den  Mechanismus,  durch  welchen 
die  Höhlenbildung  sich  in  diesem  Falle  vollzogen  hat,  zu  sagen. 
Ueber  diese  Frage  hat  Langhaus*)  vor  einigen  Jahren  eine  Hypo- 


•)  Virchow's  Archiv  1881.  Bd.  85.  S.  1. 
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these  aufgestellt,  welche  sich  ebenso  gut  auf  die  Hydromyelie,  wie 
auf  die  Syringomyelie  bezieht.  Indem  er  sich  auf  die  Untersuchung 
TOD  vier  Fällen,  in  denen  Erscheinungen  einer  hochgradigen  Com- 
pressioD  in  der  hinteren  Schädelgrube  vorhanden  waren,  .stützt,  kam 
er  zu  der  Anschauung,  dass  eine  ans  dieser  Compression  entstandene 
Stauung  in  den  Gef&ssen  des  Rfickenmarks  die  wesentliche  Ursache 
der  HOhlenbildung  wäre. 

Diese  Theorie  wurde  gleich  nach  ihrem  Erscheinen  von  verschie- 
denen Seiten,  besonders  von  Schnitze,  angegriffen.  Man  hat  ihr 
nach  meinem  Dafürhalten  nicht  ganz  berechtigte  Vorwürfe  gemacht. 
So  behauptet  z.  B.  Schnitze*)  und  Anna  Bänmler**),  dass  auf 
Grund  dieser  Theorie  eine  Höhlenbildung  beim  Verschluss  des  Cen- 
tralcanals  oder  bei  der  Gompressionsmyelitis  entstehen  müsse.  Der 
erste  Vorwurf  ist  völlig  irrthfimlich.  Langhans  hebt  selbst  beson- 
ders hervor,  dass  die  cerebrospinale  Flüssigkeit  und  das  Offenbleiben 
des  Centralcanals  gar  nicht  in  Frage  kömmt,  dass  es  sich  lediglich 
om  eine  Stauung  im  Gircnlationsapparate  handele.  Auch  eine  einfache 
Rttckenmarkscompression  braucht  nicht  zu  einer  Blutstauung  zu  füh- 
ren, da  dabei  die  Gefässe  meistens  nicht  unterbrochen  werden  und 
bei  darauf  folgender  Myelitis  nicht  selten  eine  Neubildung  derselben 
stattfindet.  Die  ganze  Langbans'sche  Hypothese  krankt  aber  ent- 
schieden an  dem  Mangel  jeder  Aufklärung  darüber,  wie  es  in  Folge 
einer  in  der  hinteren  Schädelgrube  vorhandenen  Compression  zu  einer 
Blutstauung  im  Rückenmark  kommen  soll,  dessen  Gefässe  durch  so 
zahlreiche  Anostomosen  mit  dem  mächtig  entwickelten  Girculations- 
apparate  der  Wirbelsäule  und  mit  den  Intercostalgefässen  eingehen. 
Gegen  die  Hypothese  spricht  noch  eine  weitere  wichtige  Thatsache. 
Um  zu  erklären,  warum  bei  der  Taucherkrankheit  fast  ausschliesslich 
die  unteren  Extremitäten  leiden,  hat  Moxau***)  sehr  überzeugend 
dargethan,  dass  der  Grund  hierfür  darin  zu  suchen  ist,  dass  die  Blut- 
versorgnng  des  unteren  Rückenmarksabschnitts  im  Vergleich  mit  dem 
oberen  sehr  mangelhaft  ist.  Wegen  dieses  Verhaltens  müsste  es  zu 
einer  Circulationsstörung ,  zu  einem  Oedem  im  Sinne  Langhans's 
besonders  leicht  im  Lumbal-  und  unteren  Dorsalmark  kommen.  Nun 
lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass  umgekehrt  die  Höhlenbildung  in  der 


♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  87.   S.  531. 

^)  Ueber  Höhlenbildung  im  Rückenmark.    Inaug.-Dissert.  1887. 

*^)  Croonian  Lectnre:  Ueber  den  Einflnss  der  Circulation  auf  das  Ner- 
vensystem. Lancet  2.  April  1881.  p.  529  und  530.  Gitirt  nach  Bram- 
weirs  Krankh.  des  Rückenmarks.    Deutsche  Uebersetznng  S.  57. 
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Processes  von  unten  her  betrachtet  werden,  da  gleich  auf  der  Höbe 
des  9.  Dorsalnerven  eine  hochgradige  Myelitis  Platz  greift. 

Eine  ziemlich  ähnliche  ßeobachtang  hat  Herz*)  beschrieben.  Bei 
einem  Patienten  entstand  ein  hirsekorn grosser  Erweichungsherd  im 
unteren  Abschnitte  der  Pyramidenkreuznng,  bedingt  durch  Hypertro- 
phie und  abnorme  Stellung  des  Processus  odontoideus  epistrophei. 
Die  linke  Seite  der  Decussatio  pyramidum  war  dabei  stärker  befallen 
als  die  rechte.  Es  kam  eine  secundäre  absteigende  Degeneration 
zu  Stande,  welche  umgekehrt  intensiver  rechts  als  links  ausgespro- 
chen war. 

Ich  gehe  endlich  zur  Besprechung  der  letzten  Erkrankungsform 
über,  der  multiplen  Sklerose.  Die  Diagnose  derselben  stützt  sich 
auf  das  Vorhandensein  von  15  disseminirten  Entzündungsherden,  von 
denen  drei  im  Grosshirn,  zwei  im  Pens,  einer  in  der  MeduUa  oblon- 
gata  und  neun  im  Rückenmark,  in  seiner  ganzen  Längsausdehnang 
zerstreut  liegen.  Einige  von  den  Herden  stehen  theils  mit  der  cen- 
tralen Gliose,  theils  mit  den  degenerirten  Goirsehen  Str&ngen  in  Ver- 
bindung. Dass  hier  jedoch  die  Propagation  des  krankhaften  Processes 
per  contiguitatem ,  sondern  eine  selbstständige,  ganz  davon  unab- 
hängige Affection  vorliegt,  kann  vor  Allem  durch  den  mikroskopischen 
Bau  der  Herde  bewiesen  werden.  Jene  Annahme  ist  in  Bezug  auf 
die  Goir sehen  Stränge  auch  deswegen  nicht  stichhaltig,  weil  es  sich 
in  denselben  um  die  Degeneration  nur  ganz  bestimmter  Systemfasern 
handelt.  Berücksichtigt  man  die  Zahl  der  Herde,  ihre  Anordnung  in 
allen  Theilen  des  Gentralnerveusystems,  sowie  in  der  ganzen  Längsaus- 
dehnung  des  Rückenmarks,  den  mikroskopischen  Bau,  welcher  für  die 
multiple  Sklerose  als  typisch  angesehen  wird,  so  unterliegt  die  Rich- 
tigkeit der  Diagnose  gar  keinem  Zweifel. 

Was  die  Mannigfaltigkeit  der  Form  und  der  Anordnung,  was 
die  Zahl  der  Herde  betrifft,  so  steht  dieser  Fall  entschieden  den  aus- 
gesprochenen typischen  Fällen  multipler  Sklerose  nach.  Vergleicht 
man  ihn  jedoch  mit  den  wenigen,  bis  jetzt  gemachten  Beobachtungen, 
wo  diese  Affection  mit  anderen  Rückenmarkskrankheiten  aufgetreten 
ist,  dann  ergiebt  sich,  dass  auch  in  diesen  ähnliche  Verhältnisse  ob- 
walteten. Es  sind  die  Fälle  von  Westphal**),  Greiff***)  und 
Schnitzet). 


*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XIII.  S.  385. 
••)  Dieses  Archiv  Bd.  IX.  S.  389.  —  ibidem  Bd.  X.  S.  788. 
**)  ibidem  Bd.  XIV.  S.  286.   Beobaoht.  1. 

t)  ibidem  Bd.  XI.  S.  216. 


Ein  Fall  von  Myelitis  transversa«  Syringomyelie  etc.  53 

Hit  mancben  von  diesen  Beobachtangen  zeigt  unser  Fall  anch  in 
anderer  Richtung  eine  Aebnlichkeit.  In  den  Fällen  von  Greiff, 
Schnitze,  ebenso  wie  bei  uns,  waren  vorwiegend  die  Hinter-,  dann 
aber  auch  die  Vorderstränge  befallen.  Greiff  sucht  nachzuweisen, 
dass  gewisse  Partien  der  Hinter-  und  Vorderstränge  durch  ihr  stark 
entwickeltes  interstitielles  Gewebe  besonders  geeignet  sind  zu  dege- 
oeriren.  In  sämmtlichen  Fällen  war  die  weisse  Substanz  fast  aus- 
schliesslich der  Sitz  der  Erkrankung. 

Bei  einer  Besprechung  des  mikroskopischen  Befundes  der  mul- 
tiplen Sklerose  tritt  uns  vor  Allem  die  Frage  nach  der  Persistenz  der 
Axencylinder  entgegen.  In  seinen  ersten  classischen  Untersuchungen 
fiber  diese  Krankheit  hat  bekanntlich  Gharcot  das  Erhaltenbleiben 
der  Axencylinder  als  etwas  specifisches  ffir  die  multiple  Sklerose 
angesehen.  Seitdem  wurde  diese  Ansicht  durch  zahlreiche  Beobach- 
ter, darunter  von  den  bedeutendsten  Neuropathologen  wie  Vulpian, 
Lcyden*),  Schnitze**),  bestätigt.  Charcot***)  und  Vulpianf) 
wiederholen  diese  Auffassung  auch  in  ihren  neuesten  Arbeiten.  Die 
letzten  Untersuchungen  über  die  multiple  Sklerose  von  Babinskiff), 
Köppenfff)  und  Hess*f)  unterstutzen  das  in  vollem  Masse. 

Auch  unser  Fall  macht  davon  keine  Ausnahme.  In  der  Mehrzahl 
der  Herde  sind  sämmtliche  Axencylinder  erhalten  geblieben.  Die 
Affectton  war  hier  so  frisch,  dass  es  sogar  nicht  zur  völligen  Zerstö- 
ruDg  der  Markscheiden  gekommen  war.  Aber  auch  in  den  älteren 
Herden  waren  sehr  viele,  allerdings  nicht  alle  Axencylinder  vor- 
banden. 

Es  ist  eine  auffallende  Thatsache,  dass  in  einer  nicht  unbedeu- 
tenden Zahl  von  Beobachtungen  keine  oder  nur  in  sehr  geringer  Menge 
persistirende  Axencylinder  gefunden  wurden.  Frommann "t)  be- 
haaptet,   dass  nach  seinen  Beobachtungen  „die  Menge  persistirender 


*)  Klinik  der  Rückenmarkskrankh.  Bd.  II.  S.  380. 

**)  Nenrolog.  Centralbl.  1884.  Bd.  3.  No.  9. 

•••)  Le^^Ds  sur  les  maladies  du  syst.  nerv.  5  Edit.  1885.  t.  1.  p.  209. 
t)  Maladies  du  Systeme  nerveux.  1886.  t.  2,  p.  690  et  738. 

tt)  Etudes  anatom.  et  clin.  sur  la  sclörose  en  plaques.  Thöse  de  Paris 
1885  et  Aroh.  de  phys.  norm,  et  pathol.  3.  Serie,  t.  5.  p.  188. 

ttt)  Ueber  die  histologischen  Veränderungen  bei  multipler  Sklerose.  In- 
aagaral  Dissert.  1886. 

•f)  Dieses  Archiv  1887.  Bd.  XIX.  S.  64. 

**f)  Denkschrft  der  medic.-naturwissensoh.  Gesellschaft  zu  Jena.  1880. 
Bd.  1.  2.  Unters,  über  Qewobsveränd.  bei  multipl.  Sklerose.    S.  119. 
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Axencylinder  bei  der  inultipleD  Sklerose  viel  geringer  ist,  als  bei  der 
strangweisen  Degeneration'*.  Erb*)  geht  sogar  in  dieser  Richtung 
so  weit,  dass  er  ein  mikroskopisches  Verhalten  für  diese  Krankheit 
nicht  als  charakteristisch  anerkennt.  In  seinem  bekannten  Handbache 
sagt  er:  „in  Bezug  auf  das  mikroskopische  Verhalten  sklerotischer 
Herde  können  wir  der  Hauptsache  nach  anf  die  bei  chronischer  Mye- 
litis gegebene  Beschreibung  verweisen^. 

Es  giebt  jedoch  manche  pathologisch -anatomische  und  klinische 
Erscheinungen,  welche  wesentlich  die  disseminirte  Sklerose  von  den 
anderen  Rückenmarksaffectionen  unterscheiden,  und  die  sich  nur  durch 
die  Persistenz  der  Axencylinder  erklären  lassen.  Von  den  patholo- 
gisch-anatomischen Eigenthumlichkeiten  muss  die  enorm  grosse  Sel- 
tenheit der  secundären  Degenerationen  hervorgehoben  werden,  von 
den  klinischen,  die  grosse  Neigung  zu  Remissionen,  welche  in  keiner 
anderen  Rückenmarkskrankheit,  wenigstens  nicht  in  gleichem  Masse 
vorkommt,  bei  der  multiplen  Sklerose  aber  ganz  gewöhnlich  ist.  Als 
ein  exquisites  Beispiel  in  dieser  Beziehung  kann  eine  Beobachtung 
von  Babinski**)  dienen,  wo  die  Kranke  mehrere  Male  mit  sehr 
schweren  Symptomen  die  Klinik  aufsuchte  und  jedes  Mal  als  erheb- 
lich gebessert  entlassen  wurde.  Die  Remissionen  der  krankhaften 
Erscheinungen  bei  der  multiplen  Sklerose  lassen  sich  besonders  leicht 
und  sicher  an  den  Sehstörungen  studiren.  In  der  Arbeit  von 
Gnauck***)  über  diesen  Gegenstand  findet  sich  auch  Manches,  was 
das  unterstützt.  In  einem  Falle  von  Gharcotf)  verschwand  plötz- 
lich eine  Diplopie,  welche  fünf  Jahre  lang  gedauert  hatte,  um  nach 
einer  gewissen  Zeit  wiederum  zu  erscheinen.  In  einer  Beobachtung 
von  Schule  ff)  stellte  sich  im  Laufe  von  sieben  Jahren  Schielen  und 
Diplopie  ein.  Dasselbe  wiederholt  sich  in  einer  Beobachtung  von 
Marieftt).  Es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  die  sklerotischen  Herde 
in  einem  ihrer  Ausdehnung  nicht  entsprechenden  Masse  oder  sogar 
keine  Symptome  hervorgerufen  haben.  Als  Beweis  dafür  kann  schon 
die  oben  erwähnte  Beobachtung  von  Babinski  gelten.  In  einem 
Falle  von  Köppen^f)  bestand  die  einzige  Krankheitserscheinung  in 

*)  Krankheiten  des  Rückenmarks.  2.  Aufl.  S.  495. 
**)  1.  c.  Observation  1.  p.  Ö4. 

***)  Nearologisches  Centralbl.  1884.   Bd.  3.   S.  313.    Ueber  Augenslo> 
rangen  bei  multipler  Sklerose. 

t)  Le  progr^s  m^d.  1879.  No.  6. 
tt)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  XIII.  S.  223. 
ttt)  Revue  de  m^decine.  1883.  t.  3.  p.  555. 
*f)  1.  c.  Beobachtung  2. 
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leichter  Parese  und  verminderter  BewegaDgsf&higkeit  der  Beine:  „Die 
Eracheinungen  blieben  anhaltend  geringfügig".  Patient  starb  plötzlich 
an  Pneumonie  nnd  die  Section  ergab  eine  hochgradige  multiple  Skle- 
rose mit  Herden  im  Thalamas  opticus,  Corp.  striatam,  Gentrum  semi- 
ovale, Pedunc.  cerebri,  im  Pons,  MeduUa  oblongata  und  im  Rficken- 
mark  nach  seiner  ganzen  Ausdehnung.  Lionville*)  machte  zwei  in 
dieser  Beziehung  sehr  interessante  Beobachtungen.  Eine  Kranke  litt 
beim  Beginn  der  Krankheit  an  Diplopie,  welche  nach  einem  Jahre 
wieder  verschwand.  Nach  einer  16jährigen  weiteren  Dauer  der  Krank- 
heit verhielten  sich  die  Augen  völlig  normal;  die  Autopsie  aber  er- 
gab sklerotische  Herde  in  beiden  Sehnerven.  Bei  der  anderen  Kranken 
trat  vorfibergehend  einmal  eine  geringe  Myopie  w&hrend  der  13  Jahre 
lang  dauernden  Krankheit  auf;  nach  dem  Tode  erwiesen  sich  enorme 
Veränderungen  der  beiden  Nervi  optici.  Neuerdings  beschrieb  Oppen- 
heim*^ ähnliche  Fälle.  Bei  einem  Kranken  fanden  sich  Herde  im 
Opticus  ohne  Functionsanomalien  des  Auges  und  ophthalmoskopische 
Veränderungen.  Bei  dem  anderen  war  „enorme  Ausdehnung  der  Herde 
in  der  MeduUa  oblongata**  vorhanden,  während  Bulbärsymptome  über- 
haupt nicht  vorgelegen  hatten. 

Das  sind  alles  Dinge,  welche  kaum  in  irgend  einer  anderer  Affec- 
tion  des  Röckenmarks  vorkommen.  Diese  Eigenthümlichkeit  der  mul- 
tiplen Sklerose  muss  auch  ihren  anatomischen  Grund  haben.  Sie 
lässt  sich  am  leichtesten  erklären  durch  die  Auffassung  dieser  Rücken- 
markskrankheit als  eine  interstitielle  Erkrankung  par  excellence,  wo- 
bei die  Axencylinder  lange  Zeit  intact  bleiben  und  erst  in  den  spä- 
teren Stadien  mitbefallen  werden.  Durch  die  geringe  Intensität  oder 
den  Naehlass  des  krankhaften  Processes  im  interstitiellen  Gewebe  bei 
intacten  Axencylindern  erklären  sich  auf  ungezwungene  Weise  die 
eben  angeführten  merkwürdigen  Züge  dieser  Krankheit.  Eine  abso- 
lute Persistenz  der  Axencylinder  ist  wohl  schwerlich  anzunehmen. 
Darchsieht  man  die  mikroskopischen  Untersuchungen  bei  den  ver- 
schiedenen Beobachtungen,  so  ist  gewöhnlich  von  „zahlreichen'', 
»vielen"*,  aber  nicht  von  sämmtlichen  erhaltenen  Axencylindern  die 
Rede;  man  bekommt  vielmehr  den  Eindruck,  dass  stets  eine  gewisse 
Zahl  von  ihnen  verschwanden.  Charcot***)  selber  spricht  nur  von 
der  Persistenz   „d'nn   certain  nombre  de  cylindres  axiles**.    Daraus 

*)  Gomptes  rendues  et  mömoires  de  la  societ6  de  Biologie.    4.  Serie, 
i.  V.  1868.  p.  231. 

••)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1887.  No.  48. 
•••)  I.  0.  p.  209. 
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folgt,  dass  die  Axencylinder  auch  bei  nmltipler  Sklerose  schwinden 
können.  Ihre  Persistenz  wäre  nur  relativ  länger  als  bei  den  anderen 
Krankheiten  des  Rückenmarks.  Einmal  aber  den  Schwund  der  Axen- 
cylinder zugegeben,  so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  sie  sämmt- 
lieh  unter  gewissen  Umständen,  z.  B.  bei  sehr  langer  Dauer  der 
Krankheit  aus  den  sklerotischen  Herden  verschwinden.  Dann  wäre 
der  Unterschied  zwischen  den  Fällen,  wo  sich  die  Axencylinder  fan- 
den, und  denjenigen,  in  welchen  sie  nicht  vorhanden  waren,  nur  ein 
quantitativ  gradueller.  Die  Nichtexlstenz  der  Axencylinder  in  den 
letzten  Fällen  kann  wenigstens  zum  Theii  auch  durch  die  Unvollkom- 
menheit  unserer  Tinctionsmittel  erklärt  werden.  Manchmal  nämlich 
ist  der  Nachweis  der  nackten  Axencylinder  im  sklerotischen  inter- 
stitiellen Gewebe  äusserst  schwer.  Ein  eclatantes  Beispiel  dieser  Art 
fährte  neulich  Schnitze*}  an.  Es  gelang  ihm  in  einem  Falle,  wo 
er  vorher  mit  Ammoniakcarmin  keine  erhaltenen  Axencylinder  finden 
konnte,  dieselben  in  grosser  Menge  durch  die  neue  Freud 'sehe  Me- 
thode nachzuweisen. 

Was  die  Frage  anbelangt,  ob  die  Gefässe  oder  das  inter- 
stitielle Gewebe  bei  multipler  Sklerose  zuerst  erkrankt,  so  schien 
unser  Fall  die  letzere  AuflFassung  zu  unterstützen,  mit  Sicherheit 
lässt  sich  das  jedoch  nicht  behaupten.  Das  interstitielle  Gewebe  war 
im  Allgemeinen  stärker  verändert  als  die  Gefässe.  Das  ganze  patho- 
logisch-anatomische Bild  dieser  Krankheit,  die  unbeschränkte  Mannig- 
faltigkeit in  der  Anordnung  der  Herde  konnte  am  besten  durch  die 
Annahme  einer  primären  GefässafiPection  erklärt  werden,  wie  es  Vul- 
pian**)  betont. 

Fasst  man  nun  diesen  Fall  als  ganzes  in's  Auge,  so  ist  am  auf- 
fallendsten die  Gombination  so  vieler  verschiedenen  Erkrankungen. 
Etwas  ähnliches  ist,  meines  Wissens,  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Dieser  Umstand  erschwert  in  hohem  Maasse  die  Deutung 
des  Falles,  da  allgemeine  Gesichtspunkte  sich  erst  aus  der  Vergleichung 
einer  Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  ergeben  dürften.  Eine  andere 
Schwierigkeit  liegt  in  der  dunklen  Aetiologie  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Krankheiten.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  man 
eben  nur  Vermuthungen  aussprechen. 

In  der  Krankengeschichte  unseres  Falles  kann  nur  der  Sturz  von 
beträchtlicher  Höhe  als  die  Ursache  der  ganzen  Krankheit  beschuldigt 
werden.     Es  steht  wohl  ausser  jedem  Zweifel,    dass  eine  starke  Er- 


♦)  Neurolog.  Centralbl.  1884.  Bd.  3.  No.  9. 
**)  Maladies  du  Systeme  nerveux.  1886.  t.  2. 
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schuttemng  des  ganzen  Körpers  oft  sehr  schwere  Erscheioangen  seitens 
des  Nervensystems  hervorrufen  kann.  In  der  Regel  handelt  es  sich 
hier  um  fanctionelle  Störungen,  die  unter  dem  Namen  der  Gommotio 
cerebri  et  mednllae  splnalis  bekannt  sind.  Es  liegt  aber  auch  in  der 
Litteratur  eine  stattliche  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  dass  ebenfalls 
schwere,  organische  Affectionen  des  Rfickenmarks  sich  unter  ähn- 
lichen Verhältnissen  entwickeln  können.  Dasselbe  gilt  auch  fär  die 
hier  in  Betracht  kommenden  Krankheiten. 

Es  gelang  mir  von  90  darauf  untersuchten  Fällen  multipler  Skle- 
rose in  12  dasselbe  aetiologisi-he  Element  nachzuweisen.  Manche 
von  ihnen  sind  besonders  geeignet,  das  gleiche  Verhältniss  zu  illus- 
triren,  namentlich  dass  es  sich  hier  nicht  nur  um  ein  post  hoc,  son- 
dern auch  um  ein  propter  hoc  handelt.  So  z.  B.  machte  Leyden*) 
zwei  solche  Beobachtungen.  In  der  einen  fiel  eine  schon  vorher 
etwas  leidende  Patientin  10  Stufen  einer  Treppe  herunter.  Gleich 
nachher  traten  reissende  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  Zuckungen, 
Abnahme  der  Kräfte,  Incontinentia  urinae  ein,  später  entwickelten 
sieb  allmälige  weitere  Symptome.  In  der  anderen  Beobachtung  fiel 
eine  Näherin  von  der  obersten  Stufe  einer  Treppe  herab.  In  Folge 
dessen  traten  sofort  Schmerzen  in  der  rechten  Hfifte  auf,  vier  Jahre 
dauernde  allmählig  zunehmende  Schwäche  der  Beine.  Schliesslich 
Unmöglichkeit  des  Gehens  und  weitere  Erscheinungen.  In  dem  be- 
kannten Falle  von  Guttmann**)  ging  der  Erkrankung  ein  schwerer 
Sturz  auf  den  Kopf  voran.  Sehr  interessant  ist  folgende  Beobachtung 
von  Humphrey***):  Ein  sy,  Jahre  altes  sehr  intelligentes  Mädchen 
wird  von  einem  Pferde  zu  Boden  geworfen.  Momentan  danach  keine 
Beschwerden.  Nach  2  Monaten  epileptische  Anfälle,  Zittern  der 
Glieder,  Intelligenzabnahme,  Unmöglichkeit  des  Gehens  u.  s.  w.  Die 
Section  ergab  multiple  Sklerose.  In  einem  Fall  von  Dickinsonf): 
fiel  Sjähriges  Kind  die  Treppe  herunter.  In  den  darauf  folgenden 
3  Wochen  Schmerzen  im  Kopf,  Hals  und  rechten  Arm.  Nach  2  Jahren 
wurde  disseminirte  Sklerose  constatirt.  Ten-Gate-Hocdemorkestf) 
beobachtete  ein  10  Jahre  altes  Mädchen,  bei  welchem  nach  einem 
Stun  aus  den  Armen  ihrer  Mutter  auf  den  Boden,  zuerst  Erbrechen 


*)  Klinik  der  Rücken markskrankheiten.  Bd.  U.   S.  416  und  425. 
^)  Zeitschnft  f.  klin.  Med.  Bd.  IL  1880.  S.  46. 

***)  Medical  Times  and  Gaz.    1877.  No.  3.   Citirt  nach  Marie.    Sdör. 
en  plaqoes  chez  les  enfants.    Revne  de  m6deoine  1883.  t.  3.  p.  555. 
t)  Med.  Times  and  Gaz.  1878.  p.  113. 
tt)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXIII.  S.  443. 
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und  Bewnstlosigkeit  eiogetreten  ist  Später  KopfscbmerzeD^  Störangen 
der  Sprache  und  der  Bewegung,  and  darauf  weitere  Symptome  der 
Sklerose.  Im  Falle  von  Bristowe*)  fiel  ein  13jähriger,  an  Zittern 
leidender  Knabe  die  Treppe  herunter.  Darnach  bedeutende  Zunahme 
der  Beschwerden  und  später  Zeichen  multipler  Sklerose.  In  der  Be- 
obachtung von  Ghristidis**)  fiel  unmittelbar  ?or  Beginn  der  Krank- 
heit die  vorher  ganz  gesunde  Patientin  4  Sprossen  hoch  von  der 
Leiter.  Im  Falle  von  Buch  wald***}:  fiel  12  Jahre  vor  der  Erkran- 
kung der  Patient  auf  den  Kopf.  Von  Jugend  an  Onanie.  Bourne- 
ville und  Guerardf)  beobachteten  eine  Kranke,  bei  welcher 
multiple  Sklerose  2  Jahre  nach  dem  Fall  zu  Stande  kam.  In  dem 
Falle  von  Hierdyff)  ebenso  wie  bei  Bastianfff)  ging  der  Erkran- 
kung ein  Sturz  von  der  Treppe  voraus. 

Die  Beispiele  dafür,  dass  Höhlenbildung  nach  starker  Er* 
schütterung  auftreten  kann,  sind  nicht  so  zahlreiche.  Von  den  112 
bis  jetzt  beobachteten  Fällen  der  Syringo-  und  Hydromylie  finden 
sich  nach  Anna  Bäumler  deren  nur  4;  von  diesen  aber  kann  die  Er- 
schfitterung  nur  in  2  Fällen  als  directe  Ursache  der  Krankheit  be- 
schuldigt werden.  In  der  Beobachtung  von  Oppenheim*f)  fiel  eine 
vorher  ganz  gesunde  Person  15  Stufen  einer  Treppe  rficklings  herunter. 
Gleich  darnach  traten  sehr  schwere  Erscheinungen  seitens  des  Nerven- 
systems auf.  In  der  Beobachtung  von  Strumpell^ff)  entwickelte 
sich  nach  einem  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  spastische  Spinal- 
paralyse, neben  ausgebildeter  Höhlenbildung  im  Ruckenmark.  Hier- 
her gehören  auch  einige  Beobachtungen  von  Gliom  ohne  Höhlen» 
bildung.  So  beobachtete  Kümmel^fff;  eine  Gliose  in  Pons,  Medulla 
oblongata  und  Vierhügel.  Die  Krankheit  trat  nach  einem  Schlag 
auf  den  Kopf  mit  einer  schweren  Stange  auf.  Bei  dem  anderen 
Kranken  desselben  Autors   kam   es   direct  nach  dem  Fall  von  einer 

*)  Med.  Times  and  Gaz.   1879.    21.  Jan.    Citirt  nach  Bemerk.     Die 
Literaturangaben  von  2 — 5  sind  nach  Marie  gemacht. 

**)  Ueber  multiple  Sklerose  im  Gehirn  und  Rückenmark.  Inaogoral- 
Dissert.  S.  4. 

••♦)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1872.    Bd.  X.  S.  438. 

t)  De  la  scl6rose  enplaques  disseminöes.  1869.  Obs.  IV.  p.  30. 
ff)  Gazette  des  höpitaux.  1876.   No.  101. 

ttt)  Med.  Times  and  Gazette  1883.    Citirt  nach  VirchowHirsch^s 
Jahresberichte. 

"^t)  Gharitö-Anualen.  XI.  Bd.  S.  499. 
♦ff)  Dieses  Archiv  Bd.  X.  S.  695. 
*ftt)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1880.  Bd.  II.  S.  283. 
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Treppe  znr  Gliombildang  im  Pons.  Im  Falle  yod  Strfimpell*) 
entwickelten  sich  im  Laufe  von  6  Wochen  nach  dem  Sturz  von  einer 
6  Fase  hohen  Leiter  sehr  schwere  Erscheinungen  seitens  des  Nerven- 
systems, als  deren  Ursache  sich  ein  Gliom  des  Halsmarks  erwies. 

Ceberdies  hat  man  nach  starker  Erschütterung  des  gansen  Körpers 
aaeh  andere  organische  RflckenmarksafFectionen  entstehen  sehen, 
welche  nicht  in  directer  Beziehung  mit  unserem  Fall  zu  bringen  sind. 
So  beobachtete  Leyden**)  einen  käsigen  Tumor  in  der  Wirbelsäule, 
der  sich  nach  einem  Eisenbahnunfall  im  Laufe  von  S  Jahren  ent- 
wickelt  hatte.  In  dem  Falle  von  Sloli***)  entstand  nach  einem 
Sturz  3  Stockwerke  hoch  auf  den  Hintern  eine  combinirte  Erkran- 
kung sämmtlicher  Rückenmarksstränge  und  der  grauen  Substanz. 
Bastianf)  beobachtete  eine  Degeneration  der  Hinterstränge,  deren 
Symptome  nach  dem  Fall  aus  einer  Höhe  von  25  Fuss  aufgetreten 
waren.  Bei  dem  Kranken  von  Dumenil  und  Petelff)  trat  der 
Tod  am  39.  Tage  nach  einem  Fall  auf  den  Kopf  aus  einer  Höhe 
von  1 7s  Meter  ein;  die  Section  ergab  beginnende  Sklerose  der  Seiten* 
Strange.  Lockhar  Glarkefff),  Petit*t),  Hörn  und  SteiDthal*tt) 
beobachteten  je  einen  Fall  von  Hinterstrangdegeneration  nach  starker 
Erschfittemng.  Unter  ähnlichen  Verhältnissen  haben  Bergmann^fff), 
Robertf*),  Grellff*)»  I^onnelftt')  ausgesprochene  Erscheinungen 
voD  spinaler,  progressiver  Mnskelatrophie  eintreten  sehen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich,  dass  das  Trauma, 
verbunden  mit  einer  starken  Rörpererschfitterung,  ein  wichtiges  aeti« 
ologisches  Moment  der  Rückenmarkserkrankungen  ist.  Auch  in  un- 
serem Falle  ist  die  Möglichkeit,  ihn  darauf  zurückzuführen,  gewiss 


*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  28.  S.  40. 
••)  Dieses  Arohiv  Bd.  VU.  S.  32. 
•••)  ibidem.  Bd.  XI.  S.  623. 
t)Med.  chir.  Transact.  1868.  t.  1.  p.  39.    Citirt  nach  Leyden's  Kli- 
nik d.  Raokenmarkskrankh.  Bd.  IL  S.  99. 

tt)  Archives  de  neurologie.    1885.  t.  9.  p.  1.   Gommotion  de  la  moelle 
^piniere. 
tH")  Transact.  path.  Soo.  Vol.  XVII.  p.  20. 
*t)  Rev.  mens,  de  med.  et  ohirur.  1879.  p.  20. 
•*t)  Journ.  d.  pract.  Heilk.  1844. 
••♦t)  SU  Petersb.  med.  Zeit.  1864. 
t^)  Rejnold's  Syst.  of  med.  art.  Wastiny  palsy. 
tf*)  Guy 's  hospit.  Rep   1858. 

tft*)The  Laocet.  1883.  Vol.  II.  p.  16.    Bemerk.   Die  Literatarangaben 
Ton  3 — 9  sind  nach  Dumönil  and  Petit  gemacht. 
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gegeben«  Von  diesem  Gesiehtspankte  ans  liesse  sich  die  Myelitis  er- 
klären. Berücksichtigt  man  den  Sturz  aas  beträchtlicher  Höhe,  die 
vorhandene,  wenn  auch  nicht  schmerzhafte,  Prominenz  der  Wirbel- 
säule im  Gebiete  des  10.  Dorsalnerven,  so  ist  die  Diagnose  der  Gom- 
pression  myelitis  fertig.  Mit  dieser  Annahme  stehen  aber  die 
klinischen  Symptome  vollständig  im  Widersprach.  Innerhalb  der 
ersten  drei  Monate  fehlten  durchaas  alle  Nervenerscheinnngen.  Es 
sind  zwar  gleich  nach  dem  Sturz  auf  kurze  Zeit  Schmerzen  und 
Steifheit  in  der  Wirbelsäule  aufgetreten,  aber  im  Hals,  nicht  im  un- 
teren Dorsal-  und  Lumbaimark,  wo  sich  nachher  die  Myelitis  ent- 
wickelte. Erst  nach  drei  Monaten  stellten  sich  ganz  allmälig  die 
Erscheinungen  einer  Quer  Schnittserkrankung  ein.  Dies  alles  ist  absolut 
unvereinbar  mit  einer  in  Folge  des  Sturzes  entstehenden  Gompression 
des  Rückenmarks.  Also  kann  hier  nur  eine  spontane  Myelitis  trans- 
versa angenommen  werden. 

Es  bleibt  mir  noch  fibrig,  ein  Wort  über  die  Zeitverhältnisse 
des  Auftretens  der  einzelnen  Erkrankungsformen  zu  sagen.  Die  Ver- 
änderungen in  den  disseminirten  Herden  waren  so  frisch  und  gering- 
fugig  im  Vergleich  mit  denen  der  Myelitis  und  secundären  Degene- 
nerationen,  dass  die  multiple  Sklerose  unbedingt  zuletzt  aufgetreten 
sein  muss.  Ob  alsdann  früher  die  centrale  Gliose  oder  eine  der  an- 
deren Affectionen  erschienen  ist,  das  lässt  sich  nicht  aus  dem  histo- 
logischen Befunde  beurtheilen,  da  es  sich  hier  um  wesentlich  ver- 
schiedene, nicht  untereinander  vergleichbare  pathologisch- anatomische 
Processe  handelt  Jedoch  spricht  das  Vorhandensein  der  Gliose  aach 
an  den  Stellen,  wo  die  Myelitis  Platz  gegriffen  hatte,  för  das  primäre 
Auftreten  der  Gliose,  denn  es  ist  doch  wohl  nicht  einzusehen,  warum 
eine  so  hochgradige  Myelitis  gerade  die  centrale  graue  Substanz, 
wäre  nicht  die  Gliose  vorher  dagewesen,  verschont  hätte«  Ob  sie 
schon  vor  dem  Sturz  vorhanden  war,  will  ich  dahin  gestellt  sein 
lassen.  Die  Schmerzen  im  Halse,  gleich  nach  dem  Trauma,  könnten 
eventuell  auf  eine  Höhlenbildung  daselbst,  bei  schon  vorhandener 
Gliose,  bezogen  werden. 

Diese  ganze  Betrachtung  begründet  folgende  Auffassung  der  Sache: 
Gleich  in  Folge  des  Traumas  entstand  die  Syringomyelie,  welche 
zuerst  im  Halsmark  auftrat,  wie  das  auch  aus  dem  mikroskopischen 
Befunde  hervorgeht;  nach  drei  Monaten  entwickelte  sich  allmälig 
die  Myelitis  transversa  mit  den  darauf  folgenden  secundären  Dege- 
nerationen und  erst  ganz  spät,  vielleicht  in  den  letzten  Monaten  des 
Lebens,  trat  die  multiple  Sklerose  hinzu. 
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Das  Krankheitsbild  war  das  einer  Myelitis  transversa  und  stimmte 
folglich  recht  gut  mit  dem  anatomischen  Befände,  da  eine  Syringo- 
myelie oft  gar  keine  Erscheinungen  macht  und  die  maltiple  Sklerose 
am  Ende  der  Krankheit  entstand. 


Am  Schlüsse  erlaabe  ich  mir,  meinen  hochgeehrten  Lehrern  Hrn. 
Prof.  Dr.  Kussmaul  ffir  das  Ueberlassen  des  Falles  und  Hm.  Prof. 
Dr.  Y.  Recklinghausen  für  die  gütige  Erlanbniss,  die  betreffende 
mikroskopische  Untersuchung  in  seinem  Institut  auszuführen,  noch 
einmal  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 


m. 

lieber  psychische  Infeetion. 

Von 

Dr.  Robert  WollMbarg, 

AteisteiiMnct  an  der  ProTinsial -Irren -Anstalt  Nietleben  bei  Halle  a./S. 

JJie  Frage  der  sogenannten  „psychischen  Infeetion"  ist  in  neuerer 
und  neuester  Zeit  wiederholt  zum  Gegenstande  eingehender  Unter- 
suchungen gemacht  worden.  Ich  will  hier  nur  die  Namen  einiger 
Forscher  wie:  Baillarger,  Finkeinburg,  Nasse,  Witkowski, 
Regis,  filarandon  de  Moutyel,  Lasegue,  Fairet,  Lehmann, 
Wille,  Kreuser  anführen  und  im  Uebrigen  auf  das  dieser  Arbeit 
am  Schlüsse  beigefügte,  ziemlich  vollständige  Literatur- Verzeich niss 
verweisen. 

Eine  Betrachtung  des  heute  bereits  vorhandenen  reichen  casuisti- 
sehen  Bilaterials  lehrt  nun,  dass  eine  solche  Uebertragung  krankhafter 
Geisteszustände  von  einer  Person  auf  eine  oder  mehrere  andere  Per- 
sonen nicht  so  selten  ist,  wie  man  früher 'Zunahm ,  sie  lehrt  ferner, 
dass  hier  zwischen  den  verschiedenen  Autoren  über  manche  Punkte 
eine  völlige  Uebereiustimmung  noch  nicht  erzielt  ist.  So  fehlt  es 
z.  B.  noch  an  einer  einheitlichen  Bezeichnung  für  den  in  Rede  stehen- 
den Vorgang.  Während  man  in  Frankreich  entweder  allgemein  von 
»Folie  communiquee",  „Folie  simultanee"*,  „Folie  similaire'*  oder  nach 
dem  speciellen  Falle  von  „Folie  ä  deux'%  »ä  trois*^  etc.  spricht,  be- 
dient man  sich  bei  uns  der  Ausdrücke:  „inducirtes  Irresein^S  „comran- 
nicirter  Wahnsinn",  „Simultanwahnsinn"  oder  „psychische  Gontagion**, 
„psychische  Ansteckung,  Infeetion".  Ich  habe  mich  für  den  letzteren 
Ausdruck  entschieden,  welcher  den  Vorzug  hat,  möglichst  allgemein 
gefasst  zu  sein.  Natürlich  ist  hier  von  einer  Infeetion  im  gewöhn- 
lichen Sinne  keine  Rede  und  man  bedient  sich  zweifellos  eines  etwas 
gewagten  Bildes,  aber  man  braucht  andererseits  ein  Wort,  unter  das 
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sich  alle  jene  Abstufungen  einer  krankhaften  psychischen  Beeinflnssnng 
YOD  der  blossen  Uebertragung  gewisser  geistiger  Eigenthümlichkeiten 
an  bis  zum  eigentlichen  indncirten  Irresein  subsumiren  lassen. 

Diese  graduellen,  gewissermassen  »quantitativen*  Unterschiede, 
welche  eine  Sonderung  der  einzelnen  Fälle  in  bestimmte  ziemlich  um- 
schriebene  Gruppen  nicht  nur  möglich,  sondern  auch  noth wendig 
erscheinen  lassen,  sind  nun  nicht  von  allen  Autoren  in  gleicher  Weise 
gewürdigt  worden.  Die  einheitlichen  Gesichtspunkte,  unter  deren 
Berficksichtigung  eine  solche  Eintheilung  event.  zu  erfolgen  hätte, 
stelle  ich  im  Folgenden  auf  Grund  eines  eingehenden  Literaturstu- 
dinms  nochmals  zusammen.  Neues  wird  damit  freilich  nicht  geboten; 
aber  vielleicht  wird  eine  solche  zusammenfassende  Debersicht  Ober 
den  gegenwärtigen  Stand  dieser  interessanten  Frage  und  die  wich- 
tigeren Publicationen  Ober  dieselbe  zugleich  mit  Anfuhrang  einer 
Reibe  prägnanter  Beispiele  aus  den  einzelnen  Gruppen  Diesem  oder 
Jenem  doch  nicht  unerwünscht  sein. 

Die  bisher  in  immerhin  geringer  Zahl  publicirten  Fälle,  in  wel- 
chen zwei,  drei  und  mehr  Individuen  der  Infection  anheimfielen,  habe 
ich  am  Schlüsse  der  Arbeit,  unter  Anfügung  eines  besonders  reinen 
Falles  von  »Folie  ä  trois"*,  den  ich  während  des  vergangenen  Winters 
in  der  hiesigen  Anstalt  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  zasaromen- 
gestellt. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  psychische  Epidemien  und  spora- 
dische Fälle  psychischer  Infection.  Als  beiden  gemeinsames  prä- 
disponirendes  Moment  ist  anzuführen:  die  individuelle  Anlage, 
welche  eine  angeborene  (angeborene  psychopathische  Disposition,  erb- 
liehe  Belastung,  Geschlecht)  oder  eine  erworbene  (körperliche  und 
geistige  Strapazen,  Schreck  etc.)  sein  kann. 

Sie  ebnet  den  Boden,  auf  dem  dann  als  wesentliche  ätiologische 
Pactoren  zur  Geltung  kämen: 

1.  der  Nachahmungstrieb,  dessen  Bethätigungen  wir  ja  im  ge- 
wöhnlichen Leben  täglich  zu  beobachten  Gelegenheit  haben; 

2.  der  schädliche  Einfluss,  den  das  primär  afficirte  Individuum 
bewnsst  oder  unbewusst  auf  seine  Umgebung  übt,  d.  h.  also  der 
eigentliche  Vorgang  der  Ansteckung. 


Die  psychischen  Epidemien  gehören  in  unserer  Zeit  zu  den  Sel- 
tenheiten; Bildung  und  Aufklärung  haben  ihnen  im  Laufe  der  Jahr- 
bonderte  mehr  und  mehr  von  dem  Boden  entzogen,  den  Unwissenheit 
und  Aberglauben  in  früherer  Zeit  zu  einem  so  fruchtbaren  machten. 
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Es  hiesse  den  Rahmen  dieser  Arbeit  überschreiten,  wenn  ich 
hier  die  zahlreichen  Beispiele  solcher  Epidemien,  welche  in  früheren 
Zeiten,  besonders  aber  im  Mittelalter  beobachtet  wurden,  aufzählen 
wollte.  Ich  verweise  auf  die  unten  aufgeführten  Werke  (1 — 43), 
welche  diesen  Gegenstand  erschöpfend  behandeln. 


Die  zahlreichen  in  der  Literatur  beschriebenen  Beispiele  von  spo- 
radischen Fällen  psychischer  Infection  zeigen,  wie  bereits  oben  ange- 
deutet, bei  näherer  Betrachtung  unter  einander  sehr  wesentliche  Ver- 
schiedenheiten, welche  eine  Sonderung  in  mehrere  Gruppen  begründet 
erscheinen  lassen.  —  Zunächst  muss  betont  werden,  dass  man  bei 
geistiger  Erkrankung  Mehrerer  von  psychischer  Infection  doch  nur 
reden  kann,  wenn  die  schädliche  Einwirkung  des  ersterkrankten 
Individuums  (A.)  auf  die  Umgebung  wirklich  als  die  Ursache  der  bei 
einer  zweiten,  dritten  etc.  Persönlichkeit  (B.,  G.  etc.)  in  die  Erschei- 
nung tretenden  geistigen  Abnormitäten  oder  doch  als  wesentlich  mit 
wirkendes  Moment  nachgewiesen  werden  kann.  Dies  ist  nicht  der 
Fall,  einmal  dann,  wenn  einander  sehr  nahestehende  Individuen  (Ge- 
schwister, besonders  Zwillinge)  in  Folge  gleicher  Schädlichkeiten 
psychisch  erkranken,  eine  gegenseitige  Beeinflussung  aber  (event.  durch 
räumliche  Trennung)  ausgeschlossen  ist*).  So  wäre  z.  B.  der  Fall 
denkbar,  dass  einander  sehr  ähnliche  Zwillinge,  durch  die  Verhältnisse 
von  einander  getrennt,  vielleicht  in  verschiedenen  Welttheilen  leben 
und  nun,  zufällig  von  gleichen  Schicksalsschlägen  betroffen,  an  glei- 
chen oder  ähnlichen  Psychosen  erkranken. 

Ebenso  sind  von  vorneherein  als  nicht  hierher  gehörig  auszu- 
scheiden jene  Fälle,  in  denen  die  Psychose  A.  sich  der  Psychose  B., 
G.  etc.  gegenüber  nur  wie  eine  beliebige  Gelegenheitsursache  ver- 
hält und  in  ihrer  Wirkung  durch  einen  Schreck,  Kummer  oder  irgend 
eine  andere  Gemüthsalteration  ersetzt  werden  könnte,  wenn  es  sich 
bei  B.  etc.  also  nur  um  eine  reine  ,»Emotionspsychose**  handelt.  Bei- 
spiele hierfür  wären  folgende  Fälle: 

1.  X.,  Arcbitect,  seit  einigen  Jahren  sehr  glücklich  mit  einer  zarten, 
hingebenden  Frau  verheirathet,  erkrankte  an  Dementia  paralytica.  Die  Frau 
pflegt  ihn  mit  Aufopferung,  muss  ihn  aber  sohliesslioh  doch  einer  Anstalt 
übergeben  und  erkrankt  nach  kurzer  Zeit  selbst  an  schwerer  Melancholie. 

2.  H.,  Qreis  von  70  Jahren,  alter  Potator,  erkrankt  an  seniler  Demenz 
mit  krankhafter  Steigerung  des  Geschlechtstriebes.  Zügellose  sexuelle  Attaquen 


•)  Vergl.  Schütz  (98)  S.  438. 
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auf  Kinder,  gelegentlich  anch  aaf  seine  hochbetagte  Fraa,  welche  er  zuweilen 
misshandelt.  Letztere  wird  melancholisch. —  Beide  Eheleute  in  eine  Anstalt 
Terbracht. 

Man  sieht,  dass  hier  der  Zusammenhang  beider  Psychosen  nur 
ein  loser,  äusserlicber,  gewissermassen  zufälliger  ist;  die  Psychose 
B.  wäre  auch  bei  einer  anderen  günstigen  Gelegenheit  zum  Ausbruch 
gekommen.  Fälle  dieser  Art,  in  denen  die  secundäre  Psychose  von 
der  primären  in  der  Form  meist  abweichen  und  nur  zufällig  einmal 
mit  ihr  übereinstimmen  wird,  werden  als  unächte  bezeichnet  und 
haben  mit  der  psychischen  Infection  direct  nichts  zu  thnn. 

Bei  den  ächten  Fällen  der  Infection  kann  es  sich  um  folgende 
Möglichkeiten  handeln: 

1.  Es  findet  eine  wirkliche  üebertragung  der  Psychose  statt, 
derart,  dass  B.  die  Wahnideen  von  A.  acceptirt,  weiter  ausbaut  und 
zu  den  seinigen  macht.  A.,  B.  u.  s.  w.  sind  sämmtlich  geisteskrank. 
—  Dies  ist  das  eigentliche  Jnducirte  Irresein^  (Lehmann^),  die 
«Folie  commnniqnee^  (Marandon  de  Montyel**),  „der  commnnicirte 
Wahnsinn«"  (KnitteMO-  Als  Beispiel  diene  folgender  Fall*)  (Ma- 
randon de  Montyel  I.e.): 

Zwei  Schwestern,  L6ontine  und  Pauline,  vom  Vater  her  stark  belastet, 
leben  einträchtig  beisammen.  Leontine  erkrankt  zuerst;  sie  ist  deprimirt, 
durch  ein  geahntes  Unglück  beunruhigt,  misstraaisch;  hat  bald  auch  Gehörs- 
hall acinationen,  Verfolgungs-  und  Ueberschätzungsideen.  Pauline  pflegt  ihre 
Schwester,  redet  ihr  gut  zu  und  beginnt  schliesslich  die  Halluoinationen 
Jener  zu  theilen ,  deren  Schilderung  sie  immer  hören  muss.  Nach  6  monat- 
lichem Widerstände  hat  sie  Hallncinationen  wie  Wahnideen  Jener  yollkommen 
zu  den  ihrigen  gemacht  und  wird  .in  der  Anstalt,  in  welche  beide  Schwestern 
verbracht  werden,  für  die  Kränkere  gehalten. 

2.  Die  zweite  Möglichkeit  ist  die,  dass  A.  vermöge  eines  mora- 
lischen oder  socialen  Uebergewichtes  seine  Wahnideen  etc.  einem  An- 
deren »aufdrängt**,  dieser  sie  aber  nur  zu  acceptiren  scheint  und 
sich  ihrer  als  einer  fremden  Sache  sofort  entledigt,  sobald  A.'s 
schädlicher  Binfluss  aufhört.  Diese  Fälle,  in  denen  nur  eine  Per- 
sönlichkeit wirklich  geisteskrank  ist,  und  welche  gewissermassen 
eine  Unterart  der  Folie  communiquee  repräsentiren ,  werden  von  den 
Franzosen  nach  Marandon  de  Montyel  als  »Folie  imposie**  be- 
zeichnet 

Beispiele  (Fall  1  von  Knittel  1.  c): 

Herr  X.  erkrankt  im  Ansohluss  an  die  Auflösung  seiner  Verlobung  an 

*)  Ein  klassischer  Fall  von  induoirtem  Irresein  ist  der  am  Schlüsse  dieset 
Arbeit  ansfährlich  beschriebene  der  Familie  B. 

AreUt  1  PtjeUatrto.    XX.  l.  U«A.  5 
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VerfolguDgs-  (6eacbtQng8-)wahn  nnd  ger&th  allm&lig  in  einen  Zasiand  starker 
Erregung;  seine  zahlreichen  Wahnideen  werden  von  der  bei  ihm  lebenden 
Malter  vollständig  acceptirt,  welche  ebenfalls  erregt  wird.  Nach  der  Trennung 
Beider  beruhigt  sich  die  Mutter  rasch.  Der  Sohn  bessert  sich  yorübergehend, 
muss  nach  einem  Jahre  in  eine  Anstalt  gebracht  werden. 

(Fall  1  von  Lasögue  und  Falref'). 

Alte  Jungfer  leidet  an  lebhaften  Beeinträchtigungsideen  und  Hallucina- 
tionen  (sie  hört  schimpfende  Stimmen,  schreckliche  TSne,  furchtet,  vergiftet 
zu  werden  etc.).  Die  bei  ihr  lebende  Sj&hrige  Nichte  giebt  auf  Befragen  ge- 
nau dieselben  Sachen  an ,  IKsst  sie  aber  nach  der  Trennung  von  der  Tante 
sofort  fallen. 

3.  AU  dritte  Möglichkeit  wäre  der  Fall  in  Erwägung  zu  ziehen, 
dass  zwar  B.  auch  wirklich  geisteskrank  wird,  dass  aber  seine  Psy- 
chose nur  anfangs  der  von  A.  congruent  ist,  um  später  (nach  der 
Trennung)  einen  selbständigen  Verlauf  zu  nehmen. 

Beispiel  (Witkowski''^): 

Nachdem  der  Ehemann  einen  melanoholischen  Zustand  mit  ängatUoher 
Erregung  durchgemacht  hat,  erkrankt  die  Frau  in  genau  derselben  Weise. 
Nach  der  Trennung  nimmt  ihre  Psychose  einen  eigenen  Gang.  —  Der  Mann 
bleibt  arbeitsfähig,  die  Frau  bedarf  dauernden  Anstaltsaufenthaltes. 

Schütz*^).  Chronische  Paranoia  bei  zwei  Schwestern .  Ueberwiegender 
psychischer  Einfluss  der  älteren  Schwester  auf  die  jüngere.  Acuter  Ausbruch 
der  Psychose  bei  beiden  Schwestern  zu  gleicher  Zeit.  Beide  Schwestern  haben 
das  gleiche  Wahnsystem.  Nach  der  Trennung  der  Schwestern  sind 
die  hinzugetretenen  Wahnvorstellungen  verschieden.  Ausgang 
bei  beiden  in  Unheilbarkeit.  (Beobachtung  aus  der  Westphal'sohen  Klinik). 

4.  Viertens  endlich  muss  noch  erwähnt  werden  die  möglichst 
gleichzeitige  und  gleichartige  Erkrankung  mehrerer  Individuen  in 
Folge  gleicher  Gelegenheitsursachen,  aber  zunächst  unabhängig  von 
einander  („Folie  simultanee^*)  Marandon  deMontyel,  »Simultan- 
Wahnsinn**  Knittel).  Hier  soll  die  psychische  Infection  erst  mittel- 
bar zur  Geltung  kommen,  indem  die  gegenseitige  Beeinflussung  erst 
nach  dem  Ausbruch  der  Psychose  beginnt.  Wenn  man  aber  bedenkt, 
wie  leicht  ein  kleines  zeitliches  Intervall  zwiscjben  den  beiden  Er- 
krankungen übersehen  werden  kann,  wie  ungenau  die  Beobachtung 
der  Angehörigen  und  wie  unzuverlässig  ihre  Angaben  meist  sind,  so 
wird  man  die,  übrigens  in  der  Literatur  nur  spärlich  vorhandenes 
Fälle  dieser  Art  einigermassen  skeptisch  betrachten  müssen. 


*)  In  der  Literatur  sind  diese  Bezeichnungen  nicht  übereinstimmend 
gebraucht.  Wille ^^)  und  Kreuser'^)  bezeichnen  als  Folie  communiqu^e 
die  unechten,  als  Folie  simultan^e  die  echten  Formen.  —  Rögis''^ 
spricht  nur  von  Folie  simultanöe  ss  Fplie  k  deuz. 


Ueber  psjchiBche  Infeotion.  67 

Beispiele  (BAume^''): 

Zwillingsbrüder  (EiseDbahnanteraehmer) ,  50  Jahre  alt,  erblich  nicht 
belastet,  der  eine  früher  vorübergehend  geisteskrank  gewesen»  an  2  Meilen 
auseinander  liegenden  Orten  wohnend,  werden  am  15.  Januar  durch  einen 
anerhebliohen  Diebstahl  erschreckt. 

In  der  Nacht  zom  24.  Janaar  haben  beide  (obwohl  nicht  zasaxnmen- 
wobnend)  den  gleichen  anf  ihten  Verlust  bezüglichen  Traum,  tanzen,  sprin- 
gen umher.  —  Martin  furchtbar  erregt,  Selbstmordversuch  gehindert;  Grös- 
senideen,  stirbt  in  der  Anstalt. 

Fran9ois  sieht,  wie  sein  Bruder  in  die  Anstalt  geführt  wird,  glaubt 
man  halte  Jenen  für  den  Dieb;  hochgradige  Verwirrtheit;  ertränkt  sich  an  der 
Stelle  des  Flusses,  wo  der  Selbstmord  des  Bruders  yerhindert  worden  war, 
ohne  davon  zu  wissen  (?). 

Knittel»''}  FaU  2  (weiter  unten  ausführUch  erzählt). 

FinkelnburgM)Fall  3. 

Bei  zwei  Schwestern  treten  übereinstimmende  Wahnideen  auf,  ohne  dass 
ermittelt  werden  kann,  „welche  den  Wahn  zuerst  in  sich  zur  Reife  gebracht 
und  der  Anderen  mitgetheilt  habe**. 

Tebaldi*»). 

Zwei  Schwestern,  neuropathisch  veranlagt,  unverheirathet ,  unter  den- 
selben ungünstigen  Verhältnissen  lebend,  erkranken  gleichzeitig,  an  apathi- 
scher Melancholie. 

Hansen^). 

Bahnwärter  X.  und  seine  Ehefrau ,  immer  geistig  gesund  und  solide 
gewesen,  zum  Frömmeln  geneigt  und  in  letzter  Zeit  eifrige  Besaoher  der  Bap- 
tistenversammlungen ,  erkranken  gleichzeitig  in  Folge  einer  gegen  die  Frau 
erhobenen  Beschuldigung  an  hochgradiger  melancholischer  Aufregung  mit 
Angatanfallen,  Geruchs-  und  Gehörshalincinationen ;  Mann  ausserdem  gewalt- 
thatig,  Frau  stirbt  nach  8  Tagen.    Mann  in  Anstalt  geheilt. 

Stölzner  ^Monomania  trigemina**.  Der  hochinteressante  Fall  sei  hier 
etwss  ausführlicher  geschildert. 

Drei  ledige  Schwestern  von  39,  34  und  31  Jahren  (Grossmutter  war 
melaaoholiach,  Vater  sehr  begabt,  aber  Potator),  sehr  klug,  gebildet  und  ver- 
wöhnt, gerathen  naoh  dem  Tode  der  Eltern  in  materielle  NoUi,  welohe  schliess- 
lich das  Mass  des  Ertragbaren  übersteigt.  —  Aus  falscher  Scham  erdulden 
sie  lieber  unglaubliche  Entbehrungen,  als  dass  sie  von  Jemand  Hülfe  anneh- 
men; statt  sich  durch  gut  bezahlte  Handarbeiten  u.  dergl.  einen  genügenden 
Unterhalt  zu  verschaffen,  verwenden  die  Drei  ihre  ganze  Zeit  auf  eine  Erfin- 
dung, die  sie  gemacht  haben,  und  welche  ihnen  wieder  zu  Gluck  und  Reich- 
thum  verhelfen  soll.  Es  handelt  sich  um  ein  nahtloses  Corset,  das  an  sich 
practisch  sein  würde,  wenn  es  nicht  so  ausserordentlich  schwierig  und  nur 
mit  der  Hand  herzustellen  wäre.  —  Wie  die  Mädchen  nun  ihre  Erfindung  zu 
verwerthen  hoffen,  werden  sie  überall  zurückgewiesen  und  sehen  sich  in  ihrer 
letzten  Hoffnung  bitter  getäuscht.  Das  schieben  sie  bald  auf  eine  ihnen  feind- 
selige Maeht  auf  heimliche  Feinde,  welche  ihnen  nachstellen,  Alles  gegen  sie 

5» 
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aufhetzen,  ganz  harmlose  Leate,  den  Fabrikanten  «wingen,  ihre  Erfindang 
gegen  seinen  Willen  zarückzuweisen ,  den  Bürgermeister  veranlassen .  ihnen 
vergiftetes  Essen  zn  schicken  etc. 

Dieser  Wahn  bildete  sich  mehr  und  mehr  aas  und  war  bereits  ?6Ilig 
systematisirt,  als  imJahrel874  wegen  der  drohenden  Inanition  der  Schwestern 
ihre  ärztliche  Exploration  vorgenommen  wurde,  welche  am  7.  December  1874 
die  Aufnahme  in  die  Anstalt  zur  Folge  hatte. 

Aeusserlich  sehr  unähnlich,  zeigten  die  Schwestern  innerlich  die  denkbar 
grösste  Uebereinstimmung.  Schweigsam,  bescheiden,  fleissig,  immer  zufrieden, 
vornehm  reservirt,  niemals  klagend,  begegnen  sie  sich  gegenseitig  mit  der 
innigsten  Liebe,  Selbstlosigkeit  und  Opferfreudigkeit.  Ihr  Wahn,  ihr  Fühlen 
und  Denken  etc..  Alles  stimmt  genau  überein. 

Februar  1875  stirbt  die  jüngste  Schwester  am  Typhus.  Die  beiden 
überlebenden  Schwestern  bleiben  unverändert. 

Es  geht  bereits  aus  den  vorstehenden  Ansführnngen  hervor,  dass 
ein  inniges  Zusammenleben  mit  dem  Primärerkrankten  für  das  Zu- 
standekommen einer  ächten  Infection  wesentliche  Bedingung  ist. 
Dabei  ist  als  ganz  besonders  bedeutsames  Moment  die  Abgeschlossen- 
heit gegen  die  Aussenwelt  anzuführen.  Das  Vorhandensein  möglichst 
grosser  geistiger  wie  körperlicher  Uebereinstimmong,  gemeinsamer 
Interessen  und  Neigangen,  Befürchtungen  und  Hoffnungen,  gleicher 
äusserer  Umstände  und  eventl.  auch  Schädlichkeiten  ist  von  der 
grOssten  Wichtigkeit. 

Alles  dieses  findet  sich  nun  nirgends  besser  vereinigt,  als  in  der 
Familie,  in  welcher  sich  vermöge  des  sie  „umschlingenden  mächtigen 
Bandes  geistiger  Sympathie",  „die  grösste  Empfänglichkeit  zur  Auf- 
nahme und  Wiedererzeugung  normaler  aber  auch  krankhafter  Seelen- 
stin^mungen"  birgt  (Pinkelnburg^') 

So  sehen  wir  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  Blutsverwandte 
erkranken  und  unter  diesen  wieder  mit  Vorliebe  die  den  Primärer- 
krankten am  nächsten  Stehenden,  also  in  erster  Linie  Geschwister 
(Schwestern),  sodann  Mutter  und  Tochter,  Vater  und  Sohn.  —  Je 
grösser  die  Aehnlichkeit,  desto  grösser  die  Chance  der  Infection; 
deshalb  werden  Zwillingsgeschwister  besonders  exponirt  sein.  —  Ab- 
gesehen von  Blutsverwandten  sind  es  vor  Allem  Eheleute,  die  sich 
gegenseitig  in  dieser  Weise  beeinflussen.  Aber  auch  weitere  Ver- 
wandte und  sogar  ganz  fremde  Personen  können  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden.  Hier  werden  die  fehlenden  Bande  des  Blutes  ersetzt 
durch  solche  der  Sympathie,  Freundschaft,  durch  die  kritiklose,  ge- 
wohnheitsmässige  Unterordnung  unter  das  moralische  intellectaelle 
oder  sociale  Uebergewicht  des  primär  Kranken.*) 

*)  Unter  108  von  mir  daraufhin  durchgesehenen  Fällen  betraf  die  seooa- 
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Beispiele. 

A.  Psychische  Infeotion  bei  Zwillingen. 

1.  Las^gne,  Palret").   Pall  5, 

Zwillingsschwestern,  41  Jahre  alt,  Lnoile  and  Josephine.  Lnoile  zieht 
nach  dem  Tode  ihres  braven  Mannes  mit  ihrer  Tochter  za  Josephine,  welche 
mit  einem  Tangenichts  verheirathet  ist.  Dieser  wird,  nachdem  er  mit  dem 
Strafgesetz  in  Gonflict  gekommen,  von  den  Schwestern  nicht  mehr  geduldet; 
ängstigt  dieselben  verschiedentlich.  In  Folge  dessen  erkrankt  zuerst  Josephine 
mit  Yerfolgnngsideen,  Schlaflosigkeit,  Todesgedanken. 

Nach  2  Monaten  erkrankte  Lucile  genau  ebenso.  Beide  hallaciniren  ge- 
meinsam, machen  einen  ungeschickten  Selbstmordversuch. 

2.  Euphrat««).    Fall  7. 

Zwillingsschwestern  innerlich  sehr,  äusserlich  wenig  ähnlich,  aufs 
engste  zusammenlebend,  beide  unglücklich  über  ihren  ledigen  Stand.  —  Die 
Eine,  viel  intelligentere,  erkrankt  38  Jahre  alt  an  hallucinatorischer  Verrückt- 
heit mit  erotif  eher  Färbung,  wird  in  eine  Anstalt  gebracht.  Hier  besucht  die 
Andere  sie  oft,  welche  nach  2  Jahren  in  derselben  Weise  erkrankt.  Bei  bei- 
den ganz  ähnliches  Delirium. 

B.  Psychische  Infection  bei  Eheleuten. 

1.  Graf»«).    Fall  3. 

Frau  von  33  Jahren,  früher  geisteskrank  gewesen,  abergläubisch,  er- 
krankt am  3.  Juni. mit  religiösen  Wahnideen,  dann  Stupor.    Anstalt. 

In  der  Nacht  zum  7.  Juni  wird  der  Ehemann,  der  sehr  um  die  Frau  be- 
sorgt war,  erregt,  religiös,  verwirrt,  singt,  tanzt.  Später  nimmt  seine  Krank- 
heit einen  selbstständigen,  ungünstigeren  Verlauf  als  das  Leiden  der  Frau. 

2.  Marandon  de  Montyel»^).    Fall  2. 

Frau  von  29  Jahren,  erkrankt  mit  Verfolgungsideen,  Qehörshallucina- 
tionen,  stiehlt  am  hellen  Tage  in  einer  Kirche  und  schlägt  den  Küster.  — 
Später  anscheinend  besonnener,  erzählt  von  einem  Engel,  der  ihr  ihre  hohe 
Bestimmung  verkündet  und  den  Auftrag  gegeben  habe,  die  Irrsinnige  zu  spie- 
len; um  in  eine  Anstalt  zu  kommen,  habe  sie  den  Diebstahl  verübt. 

Der  psychisch  schwächere  Ehemann  hat  nach  kurzer  Zeit  sämmtliche 
Wahnideen  der  Frau  sich  völlig  zu  eigen  gemacht. 

3.  Baillarger").    Fall  4. 

Die  psychisch  stärkere,  zuerst  erkrankte  Ehefrau  inficirt  ihren  Gatten 
und  lässt  diesen  in  eine  Anstalt  bringen,  während  sie  selbst  in  Freiheit  bleibt. 

4.  Koster ^»).    Fall  1. 


däre  Erkrankung  —  die  Schwester  des  Ersterkrankten  32  mal  —  Bruder, 
Motter,  Tochter  je  14 mal  —  Sohn  8  mal  —  Ehemann  7  mal  —  Vater  6  mal, 
Ehefrau  5  mal  —  Fremde  5  mal  —  weitläufige  Verwandte  3  mal. 
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Znerst  erkrankt  der  Ebemanii  anVerfolgangswahn  mit  religiöser  Färbung 
und  Hallacinationen,  Ueberschätzimgsideen.  1 8  Tage  nach  ihm  ist  seine  Fraa 
genau  ebenso  erkrankt;  der  älteste  Sohn  anch  angesteckt,  hält  sich  für  einen 
Aaserwählten  des  Herrn. 

C.  Psychische  Infection  bei  Fernerstehenden. 

1.  Las^gae-Falret^^).    Fall  6. 

Fran  M.,  49  Jahre  alt,  erkrankt  mit  Verfolgnngsideen ;  eine  feindliche 
Bande  beschimpft,  beeinträchtigt  bestiehlt  sie,  spukt  in  ihrem  Zimmer»  will 
sie  vergiften,  macht  sie  krank  etc. 

Sie  theilt  ihre  Wahnideen  einer  Frau  S.,  46  Jahre  alt,  mit  ihr  nicht 
verwandt,  mit,  welche  ihre  thörichten  Unternehmungen  eifrig  unterstützt. 
Beide  reisen  nach  Paris,  bitten  den  Präsidenten  um  Schutz. 

2.  Verga»''). 

Frau  von  47  Jahren  bildet  sich  ein,  von  hoher  Abkunft  zu  sein,  eine 
Erbschaft  in  Aussicht  zu  haben.  Dies  inducirt  sie  ihrer  Mutter  dann  ihrer 
Dienstherrin,  zuletzt  auch  ihrem  Manne. 

3.  Kuhn"). 

In  Mar^vllle  acquirirt  eine  Dienerin  die  Psychose  ihres  Herrn  (Tobsacht 
und  Hallucinationen). 

4.  Anzony"). 

Hallucinationen  aller  Sinne  bei  richtigem  Urtheil  über  gewöhnliche  Dinge. 
Eine  Person  aus  der  Umgebung  erkrankt  sympathisch  an  Gehörs-  und  Ge- 
sichtstäuschungen und  intellectueller  Störung. 

5.  Morel*»)  und  •«). 

Eine  junge  hysterische  Könne ,  aus  Liebesgram  in's  Kloster  gegangen, 
pflegt  ein  junges  Mädchen,  das  nach  aufgehobener  Verlobung  an  acuter  Manie 
erkrankt  ist.  —  Nach  14  Tagen  wird  die  Nonne  gleichfalls  maniakalisch. 
Beide  haben  ganz  identische  erotische  Delirien;  werden  gleichzeitig  gesund. 

«.  Lotz»»). 

Zwei  junge  Mädchen,  ganz  weit  mit  einander  verwandt,  geistig  and 
körperlich  völlig  gesund  und  frisch,  stets  munter  und  ohne  hereditäre  Anlage, 
sind  seit  circa  22  Monaten  als  Wärterinnen  an  der  Irrenanstalt  in  Frank- 
furt a./M.  beschäftigt. 

Im  März  1868  erkrankte  die  Eine  mit  Appetitlosigkeit,  Schlafmangel, 
Trübsinn,  Unfähigkeit  Dienst  zu  thun  und  spricht  die  Befürchtung  aas,  in 
dieselbe  Krankheit  zu  verfallen,  wie  die  von  ihr  verpflegten  Damen. 

Die  Andere  sucht  ihr  das  «dumme  Zeug*  auszureden,  «setzt  ihr  den 
Kopf  zurecht '',  kommt  aber  nur  selten  mit  ihr  zusammen.  —  Naoh  etwa  drei 
Wochen  (nachdem  sie  noch  mit  der  Ersterkrankten  eine  Zauberbude  besucht 
und  sich  erkältet  hatte),  erkrankte  sie  mit  furchtbarster  Angst,  tiefster  Ver- 
zweiflung, Unfähigkeit  zu  denken,  «Gefühl  entsetzlicher  Oede  im  Kopfe*.  — 
Beide  bald  geheilt. 
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Was  nun  das  klinische  Bild  der  psychischen  Infection  betrifft, 
so  kann  ein  disponirtes  IndiYidaam  entweder  die  Psychose  eines  An- 
deren in  toto  oder  nur  einzelne  der  Wahnideen  desselben  acquiriren. 
Das  Letstere  ist  in  den  Anstalten  6fter  zn  beobachten,  und  es  finden 
sich  in  der  Literatur  mehrfach  Beispiele  einer  solchen  Ansteckung 
Kranker  untereinander  (»Transmission  dMdies  delirantes  entre  aliines* 
Ann.  med.  psychol.  1882,  S.  330). 

So  berichtet  Brunet^*)  von  einem  Manie-Reconyalescenten,  der 
sich  von  einem  Gefährten  Verfoignngsideen  aufdr&ngen  Hess.  Ferner 
schildert  K  lern  am*)  den  psychischen  Einfluss  Maniakalischer  auf 
blödsinnige  Hitpatienten;  besonders  Paralytiker  lassen  sich  leicht 
Grössenideen  aufdrängen.  —  Hierher  gehört  auch  die  Uebertragung 
der  Nahmngsyerweigerung  von  einem  Kranken  auf  Andere,  wie  sie 
einmal  bei  zwei  und  einmal  bei  vier  Kranken  beobachtet  worden 
ist  (60),  endlich  auch  die  endemische  Verbreitung  suicidaler  Gelüste 
Q.  A.  m. 

Unter  den  Psychosen  nimmt  die  progressiye  Paralyse  als  organische 
Erkrankung  eine  Ausnahmestellung  ein.  Hier  kann  von  Totalflber- 
tragnng  nicht  die  Rede  sein,  nur  einzelne  der  psychischen  Symptome 
können  von  der  Umgebung  acceptirt  werden,  so  besonders  die  Grössen- 
Delirien,  wie  das  z.  B.  in  Fall  4  von  Finkelnburg*^)  der  Fall  ist. 

Eine  Hysterica  gefährdet  ihre  Umgebung  wohl  am  meisten**); 
dies  beweisen  die  zahlreichen  Epidemien  früherer  Zeiten,  in  denen 
die  Hysterie  bezw.  Hystero-Epilepsie  eine  mächtige  Rolle  spielt.  In 
neuerer  Zeit  hat  See  ligm  Uli  er  ^*)  einen  interessanten  hierher  gehöri- 
gen Fall  beschrieben,  den  er  auf  dem  Lande  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte.  Es  handelte  sich  um  9  gesunde  und  kräftige,  mit  schwerer 
Feldarbeit  beschäftigte  Mädchen,  von  denen  Eine  seit  3  Jahren  an 
hysteroepileptischen  Krämpfen  litt,  während  die  anderen  8  angeblich 
stets  gesund  und  erst  damals  durch  eine  Gemüthsbewegung  und 
schwere  körperliche  Anstrengungen  disponirt  waren.  Der  mehrtägige 
Anblick  der  Anfälle  der  Gefährtin  wirkte  nun  erst  auf  2  andere 
Mädchen  ansteckend,  denen  bald  6  weitere  mit  Krämpfen  etc.  folgten. 
—  Es  bestand  sehr  erhebliche  Reizbarkeit,  mehrfach  wurden  Lach- 
ond  Weinkrämpfe  beobachtet,  die  von  einer  Kranken  ausgehend,  die 
anderen    sämmtlich    unwiderstehlich  mit   fortrissen.    Eine   Gesichts- 


*)  Joum.  of  nerv  and  ment.  diseases.  —  Ootob.  1880. 

••)  Vergl.  Weir  Mitchell'*)  —  „ein  hysterisches  Mädchen  ist  ein 
Vampyr,  der  den  Gesunden  in  der  Umgebung  das  Blut  aussaugt*'  (Wendeil 
Holmes). 
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und  GehOrsballncinatioD,  welche  eines  der  Mädchen  hatte  nnd  4  an- 
deren mittheilte,  wurde  von  diesen  sofort  acceptirt.  —  Schliesslich 
werden  5  Mädchen  gesund,  4  müssen  in's  Krankenhaus. 

Eine  directe  Uebertragong  der  reinen  Epilepsie  ist  ohne  eine 
specielle  Veranlagung  für  diese  Krankheit  wohl  nicht  denkbar*). 
Ich  führe  hier  einen  Fall  kurz  an,  welchen  Herr  Professor  Hitzig 
mir  gütigst  mitgetheilt  hat: 

Br.,  Arbeiter,  37  Jahre  alt,  von  bereditfirer  Belastung  nichts  bekannt, 
sehr  massiger  Potator,  bisher  gesund  gewesen,  erkrankt  ohne  nachweisbare 
Ursache  Mitte  Januar  1886  an  epileptischen  Krämpfen.  Anfang  M&n  Auf- 
regungszustand, Halluoinationen.  —  Aufnahme  in  die  Klinik;  hier  rerwirrt; 
häufig  krampfartige  Bewegungen  oer  oberen  Extremitäten,  unarticulirte  Laute, 
Halluoinationen.  —  Im  Mai  1886  geheilt  entlassen. 

Nach  der  Entlassung  im  Juli  1886  wieder  einen  Anfall,  im  August  ein 
besonders  heftiger  und  später  noch  mehrere.  Nach  den  Anfallen  Unruhe,  Be- 
wegungsdrang, Halluoinationen.  Nach  dem  letzten  besonders  ausgeprägten 
Anfalle  ist  Patient  sehr  verwirrt,  kniet  nieder,  wird  dann  sehr  unruhig, 
schlägt  um  sich,  schreit  „Alles  ist  gefangen,  ich  bin  auch  gefangen! '  „ Alles 
ist  vergiftet  !**  etc.  und  nimmt  nur  wenig  Nahrung  zu  sich. 

Am  26.  Januar  1887  wird  er  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen,  und  zwar 
zugleich  mit  seinem  in  ganz  ähnlicher  Weise  erkrankten  Sohne  Hermann.  Dieser, 
ein  fleissiger  und  begabter  Knabe  von  1 2  Jahren,  ist  seither  ganz  gesund  ge- 
wesen, hat  nie  an  Krämpfen  gelitten.  Am  8.  Januar  1887  trit  tbei  ihm  der 
erste  Anfall  ein ;  darnach  zunächst  amnestisch  und  abgespannt.  Dann  sehr 
reizbar,  verwirrt,  hallucinirt;  ruft  „Alles  ist  gefangen,  ich  bin  gefangen, 
„Alles  ist  vergiftet"  (ganz  wie  der  Vater),  isst  aber  trotzdem  mit  grossem 
Appetit.  —  Noch  mehrere  leichtere  Anfälle.  Bei  der  Aufnahme  grosse  moto- 
rische Unruhe;  eigenthümliche  Bewegungen  und  unarticulirte  Laute  (vergl. 
oben  erste  Aufnahme  des  Vaters).  In  den  ersten  Tagen  rufen  Beide:  „Alles 
ist  vergiftet**  etc.,  allmälig  Beruhigung. 

Sohn  bald  klar,  sehr  gut  orientirt,  vollkommene  Erinnerung  und  Krank- 
heitseinsicht; keine  Anfälle  mehr.  Am  23.  Februar  geheilt  entlassen.  Vater 
am  15.  März  desgleichen. 

Seitdem  sind  beide  nicht  wieder  in  Behandlung  gewesen. 

Der  Fall  Br.  ist  in  mehr  als  einer  Hinsicht  interessant.  Der 
Vater  erkrankte,  wie  wir  sahen,  bei  Mangel  jeglicher  heredit&rer 
Anlage  und  ohne  bekannte  Ursache  im  38  Lebensjahre  an  Epilepsie. 
Offenbar  weckt  der  Anblick  seiner  Krämpfe  die  auch  in  dem  Knaben 
schlummernde  Anlage.     Die  meist  atypischen  Anfälle  zeigen  bei  Beiden 


*)  Die  Römer  sollen  die  Epilepsie  für  ansteckend  gehalten  haben.  Wer 
an  dieser  Krankheit  litt,  durfte  Volksversammlungen  nicht  besuchen.  Die 
Krankheit  hiess  Morbus  comitialis. 
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die  gleiche  Eigenart«  —  Der  Sohn  äussert  genau  dieselben  Wahnideen 
wie  der  Vater  (Alles  ist  gefangen,  yergiftet  etc.);  dass  diese  nicht 
seine  eigenen  Prodacte  sind,  beweist  der  Umstand,  dass  er  die  logische 
Conseqaenz  des  Yergiftungswahnes  nicht  zieht,  sondern  im  Gegensatz 
zun  Vater  mit  Appetit  isst. 

In  Bezog  auf  die  übrigen  Psychosen  ist  zu  bemerken,  dass  man 
ebensowohl  Zustände  tobsüchtiger  Erregung  wie  solche  melancholischer 
Verstimmung  auf  Andere  fibertragen  gesehen  hat.  Bei  Finkeln- 
barg'^)  handelt  es  sich  meist  um  Melancholien  und  zwar  die  agitirten 
Formen  vorzugsweise  mit  religiöser  Färbung  der  Delirien.  Bei  Nasse**) 
überwiegen  die  rein  tobsüchtigen  Zustände.  Wille*')  hat  besonders 
die  unter  acuten,  stürmischen,  schweren  Symptomen  auftretenden 
Psychosen,  also  acute  Manien,  aufgeregte  Melancholien,  acuten  Stupor, 
besonders  aber  Zustände  acuter  Verrücktheit  beobachtet. 

Bei  den  neueren  Autoren  handelt  es  sich  sonst  überwiegend  um 
paranoische  Zustände  mit  Verfolgungsdelirien  theils  profanen,  theils 
religiösen  Inhaltes;  besonders  trifft  das  für  die  Franzosen  zu,  bei 
welchen  sich  unter  16  einschlägigen  Fällen  nur  Psychosen  der  ge- 
dachten Art  finden,  so  dass  Marandon  de  Montyel**)  sagen  kann, 
»que  tous  les  cas  de  folie  ä  deux  sont  des  delires  de  persecutions, 
ce  delire  est  la  folie  du  XIX.  siecle.^ 


Deber  das  Alter  der  secundär  BetroflFenen  lassen  sich  bestimmte 
Angaben  nicht  machen.  Die  meisten  Erkrankungen  scheinen  wie  die 
meisten  Psychosen  überhaupt  in  „die  Zeit  der  vollen  Rraftentfaltung"* 
(35.  bis  50.  Jahr)  und  in  »das  Alter  der  Jugendblüthe'*  (bis  zum 
25.  Jahre  etwa)  zufallen;  doch  finden  sich  in  der  Literatur  zahlreiche 
Beispiele,  in  denen  die  Grenze  nach  Oben  und  nach  Unten  weit  über- 
schritten wird. 

Deber  Prognose  und  Therapie  ist  nicht  viel  zu  sagen;  die  erstere 
richtet  sich  nach  dem  speciellen  Falle  (Art  und  Grad  der  Infection, 
Form  der  Psychose)  und  ist  nach  den  sonst  üblichen  Gesichtspunkten 
zu  stellen. 

Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Prophylaxe.  Man  soll 
Geisteskranke  nicht  länger  als  unbedingt  nothwendig  von  Personen 
pflegen  lassen,  die  ihnen  durch  die  Bande  des  Blutes  oder  inniger 
Freundschaft,  Sympathie  etc.  besonders  nahe  stehen.  Natürlich  ist 
dabei  der  Inhalt  der  Delirien  des  Ersterkrankten  nicht  gleichgültig; 
je  unwahrscheinlicher  und  absurder  die  Wahnideen,  desto  nnge- 
fiUirlicher   sind    sie   auch.    —    In   jedem    Falle  sind    aber    aus   der 


74  Dr.  Robert  Wollenberg, 

Umgebung  Geiftteskranker  zu  yerbannen  IndiyidueB  mit  vorhaBdener 
psychopathischer  Prädisposition,  und  aach  psychisch  »»rOstige*'  Pfleger 
sollen  nicht  ohne  Unterbrechung  längere  Zeit  um  den  Kranken  sein. 
Ist  es  einmal  zur  Infection  gekommen,  dann  ist  die  sofortige  schleu- 
nige Trennung  der  Betreffenden  erforderlich.  Auch  diese  nfitst  nichts 
mehr  in  veralteten  Fällen  mit  fixirten  Wahnideen  und  unausgleich- 
barem  psychischen  Defect. 

In  der  grossen  Mehrzahl  sämmtlicher  bisher  publicirter  Fälle 
von  psychischer  Infection  handelt  es  sich  im  Ganzen  nur  um  zwei 
Kranke. 

So  entstand  die  früher  viel  gebrauchte  Bezeichnung  „Folie  ä 
deux",  welche  aber  jetzt  ziemlich  allgemein  als  den  Begriff  nicht 
deckend  aufgegeben  worden  ist  Denn  die  Uebertragung  einer  Psy- 
chose auf  2,  3  und  mehr  Personen  ist  nicht  so  selten,  wie  man  an- 
zunehmen pflegt;  in  der  Literatur  findet  sich  sogar  eine  ganze  Beihe 
von  Beispielen  einer  Folie  ä  III.,  k  IV.  etc.  — ;  ich  stelle  dieselben 
im  Folgenden  zusammen: 

Finkeinburg"). 

54 jahrige  Frau,  hereditär  nicht  belastet,  erkrankt  an  Melancholie  mit 
religiösen  Wahnvorstellungen,  VersündiguDgsideen  etc.  Sie  wird  gepflegt  von 
ihrer  19jährigen  Tochter  und  einer  unverheiratheten  Schwester,  beide  ohne 
psyohopathische  Anlage.  Namentlich  die  Erstgenannte  sucht  durch  religiösen 
Zuspruch,  Vemunftgründe  etc.  auf  die  Kranke  einzuwirken.  Nach  ca.  V3  J<^h- 
ren  erkrankt  die  Tochter  an  denselben  Symptomen,  unmittelbar  danach  auch 
die  Schwester  der  Kranken.    Trennung.    Genesung  Aller. 

Nasse  (FaU  7/8)"). 

Zwei  Geschwister,  Bruder  20,  Schwester  1 7  Jahre  alt,  hereditär  stark 
belastet,  beide  skrophulös,  schwächlich,  mangelhaft  erzogen  und  wenig  in- 
telligent. Im  Anschlnss  an  eine  aeute  religiöse  Melancholie  der  Matter  er- 
krankt zunächst  die  Schwester  (nach  einer  Htägigen,  fieberhaften  Krankheit) 
in  der  gleichen  Weise. 

Der  Bruder,  der  die  Mutter  besonders  pflegt,  geräth  zunächst  in  einen 
Zustand  der  Depression,  welcher  nach  dem  Tode  der  Mutter  in  Tobsuobt 
übergeht. 

Schwester  nach  einjährigem,  Bruder  nach  ca.  14  monatlichem  Anstalta- 
aufenthalt  geheilt. 

Schutz^®).    Beobachtung  aus  der  Westpharschen  Klinik. 

Stupor  bei  drei  Geschwistern:  zwei  Schwestern  von  22  Jahren,  einem 
Bruder  von  20  Jahren ,  der  Vater  war  früher  epileptisch ,  sonst  keine  Fami- 
lienanlage. 

Ausbruch  der  Psychose  bei  einer  Schwester  8  Tage  früher  als  bei  der 
anderen,  bei  dem  Bruder  6  Monate  später.  Ausgang  bei  der  zuerst  erkrankten 
Schwester  und  dem  Bruder  in  Heilung. 
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Stolsner  «Monomania  trigemina*''*)  (oben  ansfnhrlioh  be- 
schrieben). 

Lasegae  (Fall  4)''<}. 

Frau  Ton  66  Jahren,  senil  dement,  und  Tochter  ?on  28  Jahren,  wenig 
beaalagt,  gerathen  in  der  kleinen  Stadt,  in  welcher  sie  leben,  in  Noth  and 
liehen  nach  Paris,  am  dort  ihr  Glück  zn  machen.  Die  Tochter  bildet  sich 
Töllig  nnbegrandeter  Weise  ein,  Ansprüche  anf  eine  grosse  Erbschaft  zn  haben 
und  gewinnt  die  Hntter  für  diesen  Wahn.  Beide  banen  denselben  weiter  aas 
und  gewinnen  die  Ueberzengang,  dass  ihre  Feinde  es  darauf  anlegen,  ihre  An- 
sprüche nicht  zur  Geltung  kommen  zu  lassen.  Sie  thun  dementsprechende 
Sehritte  bei  yerschiedenen  Persönlichkeiten,  die  ihnen  natürlich  die  Thüre 
weisen. 

Auch  der  Wirthin  des  Hotels,  in  dem  sie  wohnen,  drängen  sie  ihre  Wahn- 
idnn  auf,  so  dass  diese  ihre  ganz  aussichtslosen  Bestrebungen  durch  nam- 
hafte Geldvorschüsse  unterstützt. 

Lehmann  (Fall  2)^^. 

MSdchen  von  35  Jahren,  von  Seiten  der  Mutter  belastet,  wird  im  August 
1880  nach  einer  starken  sexuellen  Erregung  plötzlich  geisteskrank.  Lebhafte 
Hallucinationen  aller  Sinne,  Beunruhigung  durch  Dämonen  etc.  Ertränkungs- 
Tersuche.  Eine  drei  Tage  nach  dem  Ausbrach  der  Psychose  nach  Hause  kom- 
mende intelligente,  lebhafte,  nur  damals  etwas  verstimmte  jüngere  Schwester 
erkrankt  nach  kurzer  Zeit  in  genau  derselben  Weise.  —  Auch  die  Mutter 
glaubt  an  die  Realität  der  Wahnideen.  Beide  Schwestern  werden  in  eine  An- 
stalt gebracht,  wo  sofort  Trennung  erfolgt.  —  Die  Aeltere  wird  unsauber,  ob- 
scön,  sehr  erotisch,  hallucinirt  lebhaft  weiter.  —  Die  Jüngere  anfangs  sehr 
ängstlich,  gleichfalls  sexuell  erregt,  nach  '/j  J^^re  geheilt. 

Knittel  (Fall  2)8'). 

Drei  ledige  Schwestern  von  31,  32  und  36  Jahren,  Näherinnen,  Töchter 
einer  stark  neuropathischen  Mutter,  sonst  ohne  erbliche  Belastung,  bilden  sich 
(lielleicht  anter  dem  Einfluss  der  mittleren ,  besonders  lebhaften  und  energi- 
schen Schwester)  ohne  jeden  Grund  ein,  ein  bestimmter  Herr,  den  sie  nur 
flüchtig  kennen,  wolle  Eine  von  ihnen  (die  hübscheste)  heirathen.  —  Im  An- 
schluss  an  einen  Schreck  geräth  die  jüngste  Schwester  in  starke  Erregung, 
äussert  Yerfolgungsideen  (sie  sei  vergiftet,  behext),  wird  aggressiv  und  muss 
in  eine  Anstalt  gebracht  werden. 

Die  mittlere,  schwächliche  und  hysterische  Schwester  wird,  nachdem  sie 
die  eben  genannte  in  die  Anstalt  gebracht,  gleichfalls  erregt,  ebenso  kurz 
darauf  auch  die  älteste  Schwester,  welche,  wie  die  Zuersterkrankte,  gewalt- 
ihätig  wird.  Beide  Schwestern  haben  die  oben  erwähnten  Verfolgungsideen 
acceptirt  nnd  müssen  schliesslich  in  dieselbe  Anstalt  gebracht  werden. 

Hier  beruhigt  sich  die  zuerst  erkrankte,  jüngste  Schwester  nach  sechs 
Wochen  ca.  und  wird  entlassen,  obwohl  sie  die  Wahnideen  von  dem  Liebhaber 
and  dem  Yerhextsein  noch  festhält.  —  Die  älteste,  zuletzt  erkrankte  Schwes- 
ter, unbegabt  und  wenig  energisch ,  beruhigt  sich  bereits  am  Tage  nach  der 
Aufnahme,  erinnert  sich  an  Alles,  erzählt,  sie  sei  von  einem  unwiderstehlichen 
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Drange  befallen  worden,  dasselbe  zo  tbnn  wie  ihre  Schwester.    Sie  sieht  das 
Krankhafte  der  Liebhabergeschiohte  ein. 

Die  mittlere  Schwester  hingegen  hält  in  der  Klinik  ihre  Wahnideen  fest, 
prodacirt  selbst  andere,  zeigt  wechselnde  Gemüthslage,  wird  allmälig  abwei- 
sender, nachlässig,  unsauber  und  nach  ca.  8  Wochen  ungeheilt  auf  Wunsch 
entlassen. 

Kreuser**). 

Junges  Mädchen  erkrankt  wohl  in  Folge  von  Ueberanstrengung  im  Sep- 
tember 1885  an  „Helancholia  religiosa*:  Sie  betet,  ist  sehr  unruhig,  nimmt 
keine  Nahrung  zu  sich  etc. 

Aus  dem  Krankenhause  nimmt  der  Vater  sie  nach  3  Tagen  nach  Hause; 
hier  zunehmende  Unruhe ,  will  sich  ein  Auge  ausreissen ,  die  Hand  abhauen 
u.  dergl.  m. 

Die  Eltern,  welche  durch  Beten  etc.  zu  helfen  suchen,  bald  erschöpft, 
rufen  die  jüngere  Schwester  zu  Hülfe.  Als  diese  kommt,  sind  Vater  und 
Mutter  aach  bereits  erregt,  beten  fortwährend,  yemachlässigen  ihre  Obliegen- 
heiten. Die  Ersterkrankte  tyrannisirt  das  ganze  Haus,  wähnt  sich  besessen. 
Die  ganze  Familie  zieht  sich  zurück,  betet,  verrammelt  das  Haus. 

Ueberschätzungsideen  des  Alten:  er  lasse  die  Sonne  scheinen  etc. 

Die  jüngere  Schwester  zunächst  noch  besonnen,  wird  dann  auch  mit 
fortgerissen  und  bald  die  Schlimmste. 

Schliesslich  Gewaltmassregeln  der  Nachbarn.  Die  Eltern  mit  der  älteren 
Toohter  in's  Krankenhaus,  die  jüngere  ist  bereits  am  folgenden  Tage  normal. 

Alle  werden  gesund,  sind  amnestisoh  für  das  Geschehene. 

Martinenq,  Dölire  ä  quatre^*'^^}. 

Mädchen  von  29  Jahren  (Elise),  neryös  veranlagt,  wird  im  October  1881 
verschlossen,  reizbar,  zerstreut,  hat  mehrfach  Zuckungen  und  geräth  nach 
kurzer  Zeit  in  einen  Anfiregungszustand  mit  Hallacinationen  und  Verfolgangs- 
ideen  (glaubt  verzaubert,  besessen  zu  sein  u.  dergl.  m.). 

Die  Angehörigen  (Eitern  und  32jährige  gleichfalls  nervöse  Schwester 
Amanda)  glauben  auch  an  Zauber,  besonders  die  Schwester  zeigt  bald  ganz 
ähnliche  Erscheinungen,  dieselben  nervösen  Symptome,  die  gleichen  Halluci- 
nationen  etc.  ^  Nachdem  Elise  am  30.  1.  1882  in  eine  Anstalt  gebracht 
worden  ist,  kehren  die  Angehörigen  sofort  zur  Norm  zurück. 

Nach  ca.  5  Monaten  wird  Elise  entlassen,  verhält  sich  zunächst  normal, 
nur  religiös  etwas  ezaltiri. 

Ende  September  1883  neuer,  heftigerer  Anfall.  Sie  glaubt,  verheit  zu 
sein,  hält  die  Nachbarn  für  ihre  Feinde,  die  ihr  schreckliche  Bilder  zeigen, 
sie  beschimpfen,  überall  verfolgen  auch  mittels  Electricität,  Lebhafte  Gehörs- 
hallucinationen. 

Bald  erkrankt  die  Schwester,  dann  auch  die  Eltern;  sie  hören  Getöse, 
werden  gequält,  behext  etc.  und  suchen  des  Nachts  bewaffnet  den  Garten  ab, 
um  ihre  vermeintlichen  Verfolger  zu  finden. 

Im  October  1883  wird  Elise  wieder  in  eine  Anstalt  gebracht;  nun  be- 
ruhigen sich  die  Anderen,  halten  aber  den  Glaaben  an  die  Zauberei  fest 
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P.  Pnnajoli*^). 

Ein  fanfnndzwanzigjahriges  Mädchen  leidet  an  heftigem  Erregnngszastand 
mit  Sinnest&aschnngen  and  BeeintrEchtignngsideen.  Nach  wenigen  Monaten 
erkranken  ihre  3  älteren,  nnter  denselben  Verhältnissen  lebenden  Brflder  in 
genau  gleicher  Weise.    Die  3  Brüder  genesen  nach  der  Trennang  bald. 

Taqnet^^*),  «Un  cas  de  folie  religiease  ä  cinq**. 

Der  Fall  betrifft  eine  ans  der  Matter  and  4  Kindern  (2  Töchtern  and 
3  Söhnen)  bestehende  Familie,  welche  psyohopathisch  disponirt,  sehr  streng 
religiös  and  beschrankt  ist.  —  Zuerst  erkrankt  der  älteste  Sohn  an  , religiö- 
sem Wahnsinn**  (betet  fortwährend,  nimmt  wenig  Nahrang  etc.);  sodann  die 
Matter,  der  Brader  and  eine  Schwester  in  der  gleichen  Weise.  Sie  beten  und 
ps&lmodiren  Alle  am  die  Wette.  Inzwischen  ist  die  jüngere  Schwester  nach 
Haofle  zarückgekehrt.  —  Am  Morgen  nach  ihrer  Rückkehr  ist  auch  sie  krank, 
(siebt  die  heilige  Jangfraa).  Dieses  Mädchen  wird  nan  von  den  beiden  Brü- 
dern in  Gegenwart  der  betenden  Matter  and  mit  Zastimmung  der  Schwester 
ermordet,  weil  sie  von  einem  Dämon  besessen  sein  soll.  —  Dann  werfen  sich 
die  Geschwister  aaf  die  Matter,  welche  aber  gerettet  wird;  endlich  geht  der 
älteste  Sohn  in  ein  Nachbarhaas,  zwingt  dessen  Bewohner  zum  Beten ,  wird 
abef  festgenommen,  wie  er  sie  ermorden  will.    Er  stirbt  nach  wenigen  Tagen. 

Die  ältere  Sohwester  hallacinirt  weiter,  wird  später  plötzlich  tobsüchtig. 

Der  jüngere  Brader  ist  abwechselnd  ruhig  and  religiös  erregt.  Dann 
Terweigert  er  die  Nahrungsaufnahme  und  versinkt  in  Stupor. 

Reyerchon  -  Pages  »La  famille  Lochin"  **). 

Die  Familie  Lochin  besteht  aus  Vater,  Mutter,  2  Söhnen,  dem  31  jährig. 
L6on  und  dem  38 jährig.  Pierre,  und  2  Töchtern  der  29 jährig.  Jeanne  und 
der  25  jährigen  Maria.  —  Solide  Leute  ohne  bekannte  Belastung,  aber  ein- 
fältig und  sehr  abergläubisch;  Jeanne  hysterisch,  Maria  etwas  launisch.  — 
Im  August  wird  Jeanne  bettlägerig  wegen  hysterischer  Beschwerden;  eine 
ärztliche  Consultation  hat  keinen  Erfolg. 

Im  December  besuchen  Alle  die  Messe,  darnach  glauben  sie,  sämmtlich 
behext  zu  sein  und  nur  durch  einen  Zauberer  gerettet  werden  zu  können. 
Sie  wenden  sich  an  einen  solchen  und  erhalten  einen  Trank,  dessen  Wirkun- 
gen der  „Zauberer*  ihnen  voraussagt.  —  Bald  darauf  allgemeine  Unruhe. 

Jeanne  hat  zuerst  Gehörshallncinationen  (hört  merkwürdige  Geräusche 
etc.),  bald  auch  solche  des  Gesichtes  (sieht  Flammen).  Die  anderen  Familien- 
mitglieder folgen  bald;  Alle  schlafen  schlecht,  halten  sich  für  vergiftet,  für 
besessen.  Sie  klagen  über  Schnüren  in  der  Kehle,  Durst,  Schwefelgeruch; 
sie  sehen  den  Teufel,  ziehen  sich  nackt  aus,  sind  sehr  erregt,  besonders  Maria. 
SjNiter  drohendes  Verhalten  gegen  die  Nachbarn,  weil  diese  ihnen  „öble  Ge- 
rüche zubissen*'  und  Intemirung  der  ganzen  Familie.    Heilung  Aller. 

Der  „Zauberer**  wird  zu  3  Monaten  Gefängniss  verurtheilt,  weil  man 
aus  einigen  der  bei  den  L.^s  vorhandenen  Symptome  auf  eine  Vergiftung  durch 
Solaneen  schliesst. 

Nach  der  Entlassung  (92)  verhalten  sich  die  Lochin's  über  2  Jahre 
normal.   Dann  wird  die  Mutter  ängstlich  erregt  und  unternimmt  mit  zweien 
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der  Kinder  eine  Pilgerfahrt,  worauf  aber  die  Unrahe  noch  groeaer  wird.  Bald 
darauf  erkrankt  der  älteste  Sohn  und  nach  kurzer  2^it  ist  die  ganze  Familie 
„dämonopathisch*',  so  dass  wieder  die  Aufnahme  Alier  in  eine  Anstalt  noth- 
wendig  wird.  Die  Mutter  scheint  dies  Mal  die  kränkste  su  sein;  sie  sohl&ft 
and  isst  wenig,  hat  lebhafte  Yerfolgungsideen  und  Hallucinatlonen  aller  Sinne. 
—  Der  Vater,  der  übrigens  ein  massiger  Potator  sein  soll,  theilt  die  Wahn- 
ideen. Die  Kinder  sind  mehr  oder  minder  erregt,  äussern  Verfolgungsideen 
und  halluciniren  lebhaft;  die  beiden  Mädchen  sehr  erotisch.  —  Alle  werden 
sehr  gebessert  entlassen ,  von  einander  getrennt  und  bleiben  siemlioh  gesund 
bis  auf  die  Mutter. 

Auch  dieses  Mal  sollen  alle  Familienmitglieder  von  dem  nach  dem  Er- 
gebniss  der  chemischen  Untersuchung  übrigens  unschädlichen  «Zaubertrank** 
ein  wenig  genommen  haben. 

Hofbauer^^),  „Infectio  psychica.*  Fünfundzwanzigjähriges  Mäd- 
chen leidet  seit  Kurzem  an  „religiöser  Manie"  und  „Nymphomanie*.  Im  An- 
schluss  daran  erkranken  7  ältere  und  jüngere  Personen  an  „religiösen 
Wahnsinn.  * 

Koster''«)  Fall  2. 

Westphälische  Bauerufamilie  bestehend  aus  a)  einem  jungen  Manne  von 
25  Jahren,  dessen  beiden  Schweslern  von  27  und  35  Jahren,  sowie  b)  der 
64jährigen  Tante  (väterlicherseits)  und  zwei  Brüdern  derselben.  Die  das 
Regiment  führende  Tante  erkrankt  zuerst  mit  religiösen  Wahnideen,  sieht 
bald  sämmtliche  Familienglieder  mit  hinein.  Die  auf  einem  isolirten  Hofe 
wohnenden  Leute  vernachlässigen  die  Wirthschaft,  ernähren  sich  nothdürftig, 
reden  mit  keinem  Menschen.  —  Die  Tante  mit  dem  25jährigen  Neffen  and 
der  35  jährigen  Nichte  in  einer  Anstalt,  die  beiden  harmlosen  Onkel  bei  Ver- 
wandten untergebracht;  das  27jährige  Mädchen  starb  vorher  an  einem  Lan- 
genleiden. —  Tante  und  Nichte  halluciniren,  äussern  identische  religiöse  and 
sexuelle  Wahnideen,  unheilbar!  —  Der  sehr  beschränkte  Neffe  nach  ca.  1  jähr. 
Anstaltsaufenthalt  gebessert  entlassen.  —  Erbliche  Anlagen  nur  bei  den 
3  jüngeren  Qesohwistem. 

Gramer,    „eine  geisteskranke  Familie**'^). 

Eine  aus  Vater,  Mutter  und  6  erwachsenen  Kindern  bestehende  Familie 
verlässt  ihren  Wohnsitz  in  Savoyen.  wo  sie  sich  schwer  beeinträchtigt  wähnt, 
und  meldet  sich  in  einer  solothumischen  Gemeinde  G.  —  Bereits  an  ihrem 
früheren  Wohnort  hatte  die  Familie  Symptome  von  Geisteskrankheit  geboten, 
ihr  Anwesen  vernachlässigt,  sich  völlig  zurückgezogen  und  in  grösster  Dürf- 
tigkeit gelebt. 

Jetzt  äussern  alle  Familienmitglieder  die  gleichen  Beeinträchtigungs- 
ideen,  schimpfen  in  confuser  Weise  auf  die  Beamten  und  erwarten  Hülfe  vom 
Bundesrath. 

2  Töchter  und  ein  Sohn  werden  von  der  Familie  getrennt  und  sind 
bald  bis  auf  gewisse  Eigenthümlichkeiten  gesund.  Die  Uebrigen  (Vater, 
Mutter  und  3  Kinder)  bewirthschaften  ein  Gut,  welches  man  ihnen  gekauft 
hat 9  kommen  durch  Unglück  um  dasselbe,   schli essen  sich  nun  völlig  »b. 
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schimpfen  auf  die  Behörden ,  hangern  und  dursten  and  fähren  von  Zeit  zu. 
Zeit  Beschwerde  beim  Bundesrath.  Die  Matter  beherrscht  die  Anderen 
absolut. 

Nachdem  die  filtern  dann  elend  amgekommen  sind  (Nahrangsmangel, 
Srfriening),  werden  die  3  Geschwister  mit  Gewalt  in  die  Anstalt  gebracht. 

Hier  seigt  sich,  dass  die  40jährige  älteste  Tochter  im  Sinne  der  yer- 
storbenen  Matter  aber  die  Geschwister  das  Regiment  f&brt;  die  letzteren  ge- 
nesen nach  der  Trennung  Ton  Jener  bald  and  werden  brauchbare  Mitglieder 
der  Gesellschaft.    Die  Erstere  ist  unheilbar. 


In  der  Gazette  m6d.  1846  No.  46  findet  sich  folgender  Fall«")*). 

In  einem  kleinen  französischen  Dorfe  wohnen  die  Brüder  Maroellin  und 
Jean  Isnard  mit  ihren  Familien ,  von  denen  die  des  ersteren  aus  seiner  Frau, 
einem  Sohne  Ton  31  und  3  Töchtern  Ton  17,  13  und  ca.  10  Jahren,  die  des 
letzteren  aus  der  Frau  und  einigen  kleineren  Kindern  besteht.  Am  2.  August 
1846  hört  man  aus  dem  Hause  des  Maroellin,  in  welchem  sich  auch  Jean  mit 
seiner  FamiUe  befindet,  Lärm  und  Geschrei.  Darauf  yerlassen  beide  Familien, 
13  Köpfe  stark,  yollkommen  nackt,  das  Haus,  laufen  in  den  Strassen  herum 
and  begeben  sich  dann  zur  Kirche,  wo  gerade  die  Messe  abgehalten  wird. 
Am  Eintritt  verhindert,  ziehen  sie  sich  mit  obscönen  Gesten  zurück.  —  Am 
anderen  Morgen  begeben  sich  die  Isnard'schen  Eheleute  im  Hemde  nach  einem 
Oratoire,  legen  dort  ein  5  Franosstuck  nieder,  schreien  and  singen.  —  Bald 
darnach  wieder  völlig  normales  Verhalten. 

Zwei  Tage  vor  diesen  Ereignissen  hat  Maroellin  Isnard  einen  (epilepti- 
formen?)  Anfall  gehabt,  welcher  sich  am  7.  August  wiederholte.  Er  bildete 
sich,  die  Glocken  läuten  hörend,  ein,  nach  Beendigung  der  Messe  sei  seine 
letzte  Stande  gekommen;  unter  seinem  Einflüsse  erkrankten  dann  die  anderen 
Familienmitglieder.  **) 

Zum  Schiasse  theile  ich  den  bereits  oben  erwähnten  Fall  von 
psychischer  Infection  (reines  «inducirtes  Irresein"*,  Folie  k  trois)  mit, 
den  ich  in  der  hiesigen  Anstalt  za  beobachten  Gelegenheit  hatte  und 
ffir  dessen  freundliche  üel>erlassang  ich  meinem  derzeitigen  Chef, 
Herrn  Director  Dr.  Fries  zu  aufrichtigem  Dank  verpflichtet  bin. 

Am  33.  October  1887  wurde  der  Steinsetzmeister  A.  B.  mit  seinen 
beiden  ledigen  Töchtern  Pauline  und  Mathilde,  sämmtlich  an  chronischer 
Verrücktheit  leidend,  in  die  hiesige  Anstalt  aufgenommen.  Den  Anlass  zur 
Intemirung  dieser  ganzen  Familie  hatte  eine  Reihe  von  Beschwerde-  und 
Schmähschriften  des  alten  B.  gegeben ,  in  denen  er  sich  über  die  ihm  wider- 


*)  Derselbe  Fall  genauer  (46). 

^  Interessant  ist,  dass  das  Gericht  Simulation  annahm  und  die  Bruder 
board  mit  je  8  Monaten ,  einige  andere  Familienmitglieder  mit  entsprechend 
kleineren  Gefängnissstrafen  bedachte. 


80  Dr.  Robert  Wollenberg, 

fahrenen  Unbilden  beklagte  nnd  verschiedene  hochgestellte  Beamte  und  Privat 
lente  als  seine  vermeintlichen  Verfolger  gröblich  beleidigte.  Die  beiden  Mäd- 
chen halten  sich  zwar  nicht  direct  an  diesen  Schmähschriften  betheiligt, 
theilten  aber  den  verrückten  Standpunkt  des  Alten  vollständig  und  hatten 
ihrerseits,  den  sie  beherrschenden  Wahnideen  Folge  gebend,  ganz  unberech- 
tigte Heiraths-  und  andere  Ansprüche  an  verschiedene  Personen  erhoben, 
ausserdem  aber  seit  Jahren  in  ihrem  ganzen  Qebahren  so  unverkennbare 
Zeichen  von  Geisteskrankheit  geboten,  dass  auch  ihre  Verbringung  in  die  An- 
stalt nothwendig  erschien. 

Hier  wurde  nun  Folgendes  festgestellt: 

August  6.,  geboren  am  21.  Januar  1808  zu  Berlin,  hereditär  in  keiner 
Weise  belastet ,  von  etwas  heftigem  Temperament  und  guten  Anlagen ,  ent- 
wickelte sich  körperlich  und  geistig  ziemlich  normal  und  widmete  sich,  nach- 
dem er  das  Gymnasium  verlassen,  der  Kunst  (Haierei),  zu  weloher  ihn  Nei- 
gung und  Talent  zogen.  Der  Zeichenunterricht^  den  B.  ertheilte,  und  seine 
Bilder,  von  denen  ürigens  zwei  in  einem  der  Berliner  Schlösser  hängen  sollen, 
gewährten  ihm  einen  anständigen  Lebensunterhalt.  Im  Jahre  1848  musste 
er.  nachdem  er  bereits  vor  Jahren  geheirathet  hatte,  aus  politischen  Granden 
mit  den  Seinen  Berlin  verlassen.  Er  siedelte  nach  der  kleinen  Provinzialstadt 
X.  über,  in  deren  Verhältnisse  er  sich  aber  nur  schwer  eingelebt  zu  haben 
scheint.  — 

Sein  Stolz  auf  die  jedenfalls  recht  oberflächlichen  Beziehungen,  in  wel- 
chen er  zu  berühmten  Männern  jener  Zeit  gestanden  haben  will,  und  sein 
übertriebenes  Eünstlerbewusstsein  Hessen  ihm  den  Verkehr  mit  den  Klein- 
städtern nicht  standesgemäss  erscheinen  und  so  lebte  er  sehr  zurückgezogen 
nur  den  Seinen  und  der  Kunst.  Da  es  sich  bald  herausstellte,  dass  die  Er- 
träge der  letzteren  für  den  Lebensunterhalt  seiner  allmälig  grösser  gewordenen 
Familie  nicht  mehr  ausreichten,  sah  sich  B.  gezwungen,  ein  Grabsteingesobäft 
zu  beginnen ,  welches  bei  seiner  Tüchtigkeit  auch  bald  in  Schwung  kam.  — 
Indessen  erzeugten  verschiedene  kleine  Rechtsstreitigkeiten,  welche  vor  Ge- 
richt zu  erledigen  waren  und  bei  denen  B.  sich  und  die  Seinen  benaohtheiligt 
glaubte,  in  der  Familie  zunächst  gegen  die  Richter  einen  gewissen  Groll, 
welcher  sich  allmälig  auch  gegen  die  übrigen,  den  B.'s  erklärlicherweise  nicht 
gerade  wohlgesinnten  Einwohner  des  Städtchens  richtete. 

Im  Laufe  der  Zeit  hatte  sich  die  Familie  B.  nach  der  Verheirathang 
der  ältesten  Tochter  und  Auswanderung  des  Sohnes  auf  nur  4  Köpfe  reducirt, 
nämlich  den  alten  B.,  seine  Frau  und  die  beiden  ledigen  Töchter,  die  1843 
geborene  Pauline  und  die  1846  geborene  Mathilde. 

Diese  vier  lebten  in  grösster  Harmonie  und  ungestörter  Eintracht,  aber 
auch  in  grosser  Abgeschlossenheit  nur  für  sich. 

Die  beiden  Töchter  sind  von  Seiten  der  Mutter  hereditär  nicht  belastet, 
und  sollen  bis  zum  Beginn  ihrer  jetzigen  Krankheit  völlig  geistesgesund  ge- 
wesen sein.    Pauline  galt  für  lebhafter,  Mathilde  für  stiller,  aber  energischer. 

Im  Winter  1879/80  hatten  die  3  Frauen  vor  Gericht  in  einer  Angele- 
genheit des  alten  B.  eine  (übrigens  entlastende)  Aussage  zu  machen.    Wohl 
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im  Anschlass  an  die  damit  verbundene  Erregiing  begann  zuerst  Mathilde  Yer- 
folg;angsideen  za  Sassern :  sie  behauptete,  die  Richter  erschienen  des  Nachts 
Tor  ihrem  Fenster,  nm  ihren  Ruf  zu  schädigen.  —  Pauline  sträubte  sich 
anfangs  und  erklärte  die  Behauptungen  der  Schwester  für  Phantasien,  unter 
dem  fortgesetzten  Einflüsse  Jener  erlahmte  aber  allmälig  ihre  Widerstands- 
kraft; sie  acceptirte  die  Wahnideen  nicht  nnr,  sondern  half  der  Schwester 
auch  dieselben  zu  einem  complicirten  System  auszubauen,  wobei  aber  Jene 
immer  die  Leitung  behielt. 

Die  Sohwestern  besuchten  nun  fleissig  die  Kirche,  wo  sie  aus  der  Pre- 
digt des  Geistlichen  alle  möglichen  sie  betreffenden  Dinge  heraushörten ;  so 
setzte  sich  z.  B.  bei  ihnen  die  Ueberzeugung  fest,  sie  seien  gegen  ihren 
Willen  von  der  Kanzel  herab  (Pauline  mit  einem  Freiherrn ,  Mathilde  mit 
einem  bürgerlichen  Beamten)  aufgeboten  und  nach  einiger  Zeit  auf  dieselbe 
Weise  wieder  geschieden.  Beide  zögerten  keinen  Moment,  die  Namen  ihrer 
vermeintlichen  Ehemänner  zu  führen,  sich  als  geschiedene  Frauen  zu  geriren 
and  gelegentlich  auch  einmal  in  der  Zeitung  ihre  Anspräche  geltend  zu  machen. 
—  Bald  entstand  dann  bei  Beiden  die  Wahnidee,  die  treulosen  Qatten  seien 
zar  Zahlung  hoher  Entschädigungssummen  verurtheilt  worden  und  ausserdem 
hüten  der  Kronprinz,  Prinz  Wilhelm  und  Andere  glänzende  Qeschenke  (kost- 
bare Kleider,  Schmucksachen,  Qeld)  als  Lohn  für  ihre  Tugend  nach  X.  ge- 
schickt. Da  sie  nun  immer  vergeblich  auf  die  Realisirung  ihrer  Hoffnungen 
warteten,  mnsste  das  Geld  etc.  natürlich  unterschlagen  sein  und  zwar  von 
bestimmten  ehrbaren  Bürgern  des  Städtchens,  welche  sie  offen  dieses  Ver- 
brechens bezichtigten. 

Alle  diese  und  viele  andere  Wahnideen  induoirten  die  ganz  mit  und  in 
einander  lebenden  Schwestern  einander  gegenseitig;  die  Eine  theilte  der  An- 
deren immer  ihre  Trugwahmehmungen  mit,  welche  sie  sofort  acceptirte. 

Es  ist  unmöglich ,  genau  festzustellen ,  welche  der  beiden  Schwesteni 
diesen  und  welche  jenen  Stein  zu  dem  grossen  Truggebäude  beigetragen  hat, 
jedenfalls  war  wohl  Mathilde  zunächst  die  productiyere  und  scheint  auch 
später  Dank  ihrer  geistigen  Ueberlegenheit  gewissermassen  die  Führung  be- 
halten zu  haben.  Sicher  ist,  dass  sie  zuerst  ein  Telephon  an  ihrem  Ohr  und 
den  electrischen  Strom  auf  ihrer  Zunge  spürte,  was  natürlich  Pauline  alsbald 
nachempfand. 

Was  die  Eltern  betrifft,  so  verhielten  sich  diese  den  Erzählungen  der 
Töchter  gegenüber  zunächst  durohaus  ablehnend.  Der  Vater  verwies  ihnen 
energisch  ihr  Treiben,  und  die  Mutter,  welche  eine  sehr  verständige  Frau  ge- 
wesen sein  soll,  suchte  sie  durch  Vernunftgründe  zu  belehren,  beides  natürlich 
ohne  Erfolg. 

Im  October  1885  starb  nun  Frau  B.,  84  Jahre  alt,  von  ihren  Töchtern 
auf  das  liebevollste  gepflegt  und  tief  betrauert  von  der  Familie.  Nun  schlössen 
sich  die  Mädchen  um  so  enger  an  den  Vater  an  und  begannen  auch  diesen 
allmälig  in  ihr  Wahnsystem  zu  verstricken.  Zwar  anfangs  wehrte  er  sich 
nit  einer  für  sein  Alter  wunderbaren  Energie,  bald  aber  erlahmte  er  und  be- 
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gann,  den  Angaben  der  Töohter  mehr  und  mehr  Glauben  za  schenken.  Vor 
Allem  war  es  die  Wahnidee  derselben,  daroh  die  Richter  um  ihren  goten 
Ruf  gebracht  zo  werden,  welche  auch  der  Alte  alsbald  zu  der  seinigen  machte. 
Auch  die  Scheidungsgeschiohte  liess  er  sich  allmälig  aufdrängen  und,  als  die 
Familie  im  Jahre  1886  in  Geldverlegenheit  gerieth,  war  er  bereits  so  weit, 
dass  er  das  von  seinen  Töchtern  erwartete  Geld  etc.  holen  wollte  und  sioh 
wegen  Unterschlagung  des  Wittwengehaltes  derselben  mit  einer  Beschwerde 
an  den  Minister  wendete. 

Im  Verlaufe  des  Jahres  1887  erreichte  die  Sache  nun  ihren  Höhepunkt, 
die  drei  B.'s  delirirten  „wie  aus  einem  Munde'  und  führten  ein  bedanems- 
werthes,  ruhe-  und  freudloses  Leben.  Auch  beim  alten  B.  bildeten  sieh 
schwachsinnige  Ueberschätzungsideen  heraus,  doch  standen  die  Beeinträchti- 
gungsideen bei  Allen  dauernd  im  Vordergrunde.  Das  gemeinsame  Wahn- 
system war  etwa  folgendes: 

Die  ganze  Welt  hat  sich  zu  einem  „  Vemichtungscomplott*  gegen  sie 
verschworen;  man  verläumdet  und  discreditirt  sie,  um  sie  vollständig  zu 
ruiniren.  Die  Umgebung  ihres  Hauses  ist  der  beständige  Tummelplatz  einer 
Bande  von  ehr-  und  sittenlosen  Schuften  der  besten  Stände,  welche  sich,  die 
beiden  geschiedenen  Ehemänner,  der  Landrath  u.  A.  immer  mitten  darunter, 
ein  Vergnügen  daraas  machen ,  durch  wüste  Reden  und  Orgien  Ohren  und 
Augen  der  züchtigen  Mädchen  zu  verletzen. 

Dazu  strömen  sie  von  allen  Seiten  zusammen  und  sitzen  da  Tag  and 
Nacht,  in  der  Gluth  des  Sommers  ebenso  wie  in  der  Kälte  des  Winters,  als 
gäbe  es  für  sie  keine  Hitze  und  keinen  Frost,  nur  um  den  alten  B.  und  seine 
Töchter  nicht  zur  Ruhe  kommen  zu  lassen. 

Vergebens  zieht  sich  die  Familie  in  ein  ganz  enges,  nach  hinten  gele- 
genes Zimmer  zurück,  in  welchem  nicht  einmal  drei  Betten  Platz  haben.  Die 
»Verbrecher*'  dringen  trotz  verschlossener  und  mehrfach  versicherter  Thuren 
vermöge  einer  wunderbaren  Macht  auch  in  das  Haus  ein,  wo  sie  allen  mög- 
lichen Unfug  verüben:  Sie  verderben  das  Mobiliar,  beschmutzen  die  Bilder 
des  alten  B.,  sie  „legen'  ihn  und  seine  Töchter  mittelst  Electricität  lahm, 
impfen  ihm  selbst  drei  verschiedene  Krankheiten  ein  und  misshandeln  die 
armen  Mädchen  durch  Schläge  und  Fusstritte  derart,  dass  sie  über  und  aber 
mit  blauen  Flecken  bedeckt  sind, 

Sie  legen  endlich  der  Mathilde  den  electrischen  Strom  an  die  Zunge 
und  zwingen  sie  dadurch,  die  scheusslichsten  Zoten,  die  sie  selbst  gar  nioht 
versteht,  nachzusprechen  etc.  etc. 

Zunächst  beschränkten  sich  die  Kranken  darauf,  innerhalb  ihres  HauMs 
gegen  die  vermeintlichen  Verfolger  Schutz-  und  Vorsichtsmassregeln  zu  er- 
greifen: Sie  verriegelten  die  Thüren,  verstopften  die  Schlüssellöcher  and 
schlössen  die  Fensterläden ,  um  nur  möglichst  wenig  von  dem  draussen  ver- 
übten Unfug  za  sehen  und  zu  hören.  Als  dies  aber  Alles  nichts  half,  wen- 
dete sich  der  alte  B. ,  wie  oben  bereits  erwähnt,  an  die  Behörden  mit  einer 
Reihe  von  Beschwerden,  welche  von  Beleidigungen  wimmelten  und  sowohl  in 
der  Form  wie  im  Inhalt  für  den  Verrückten  höchst  charaoteristisoh  waren. 
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Bereits  bei  der  Aufnahme  »igten  die  B/s  einen  hochgradigen  Schwach* 
sinn.  Dies  ging  unter  Anderem  aas  dem  Umstände  heryor,  dass  der  beglei- 
tende Gensderm  sie  dnrch  eine  gans  plampe  List  (es  handele  sich  um  ein 
Rendex-Tons  mit  dem  Prinzen  Wilhelm  in  Leipzig)  mit  Leichtigkeit  hatte 
tauschen  und  znm  gutwilligen  Mitfahren  nach  Nietleben  hatte  bewegen  können. 
Bi«  war  natürlich,  als  sie  sich  get&uscht  sahen,  ihre  Wuth  eine  grosse,  be- 
sonders der  Alte  gerieth  in  lebhaften  Affect  und  ?ermoohte  sich  nur  schwer 
SU  fugen. 

Jedes  der  Familienmitglieder  wurde  zun&chst  auf  einer  besonderen  Ab- 
tkeüuDg  untergebracht,  eine  anscheinend  harte  aber  nothwendige  Massregel, 
welche  erklärlicherweise  einen  neuen  Sturm  der  Entrüstung  bei  den  Bedauerns- 
werthen  her?orrief.  Indessen  gelang  es  bereits  nach  relativ  kurzer  Zeit,  durch 
allseitiges  freundliches  Entgegenkommen  das  Misstrauen  der  zun&chst  zurück* 
haltenden  Kranken  zu  überwinden. 

Der  alte  B.  zeigt  in  seinem  Aeussern  kaum  die  Spuren  hohen  Alters; 
sein  künstlerisch  gelocktes  Haar  ist  noch  ziemlich  voll  und  nur  stellenweise 
grau,  seine  Gesichtsfarbe  ist  blühend. 

Er  besitzt  eine  bemerkenswerthe,  körperliche  Rüstigkeit  und  ein  sehr 
lobhaftee  Temperament.  Sein  Gedächtniss  ist  auffallend  gut,  er  urtheilt  mit 
UTerkennbarer  Sachkenntniss  über  alle  in  sein  Fach  schlagenden  Fragen, 
doch  verräth  er  bald  ein  krankhaft  gesteigertes  Selbstbewusstsein ;  er  steUt 
seine  künstlerischen  Leistungen  ruhig  neben  die  der  berühmtesten  Koryphäen, 
er  rühmt  sich  seines  intimen  Verkehrs  mit  Fürsten  und  anderen  hervorragen- 
den Männern,  er  spricht  mit  Stolz  von  seinem  Einflüsse  auf  die  Entwickelung 
der  deutschen  Kunst,  von  den  zahlreichen  Schülern,  die  er  in  den  verschie- 
densten Fertigkeiten  zu  Meistern  gebildet,  er  erzählt  unglaubliche  Dinge  von 
seiner  seltenen  Körperkraft  und  seinem  unvergleichlichen  Muth. 

Dabei  erscheint  er  durchaus  harmlos  und  gutmüthig,  so  lange  man  all- 
gemeine Themata  mit  ihm  verhandelt.  Sowie  man  aber  auf  die  Ereignisse 
in  X.  kommt,  ändert  sich  das  Bild.  B.  geräth  in  starke  Erregung,  erzählt 
mit  lebhaftestem  Geberdenspiel  und  komisch  wirkendem  Pathos  von  dem 
«niederträchtigen  Unfug",  den  die  ^Schurken*^,  die  »Verbrecher"  gegen  ihn 
und  die  Seinen  verübt,  und  fördert  allmälig  alle  die  oben  angeführten  Wahn- 
Ideen  zu  Tage,  ohne  Jemals  für  Vernunftgründe  im  Geringsten  zugänglich 
XU  sein. 

Die  beiden  Tochter  zeigen  in  ihrem  altjüngferlichen  Aeusseren  eine 
grosse  Aehnlichkeit  sowohl  mit  dem  Vater  als  besonders  unter  einander.  Beide 
tragen  bizarre  Lockenfrisnren,  welche  der  des  Vaters  ähnlich  sehen  und  ihnen 
ein  eigenthümlich  «verschrobenes"  Aussehen  verleihen.  —  Mathilde  erscheint 
kühler  und  zurückhaltender.  Pauline  lebhafter  und  phantasiereicher;  sie 
sprudelt  ordentlich  auf  eine  geringe  Anregung  hin  ihre  Wahnideen  hervor, 
welche  vollkommen  denen  des  Vaters  entsprechen ,  während  Mathilde  ent- 
schieden zum  Dissimuliren  neigt  und  mit  grosser  Vorsicht  befragt  werden 
noss,  worauf  dann  ganz  dieselben  Dinge  zum  Vorschein  kommen. 

Panline  läuft  dabei  im  Zimmer  herum,   knixt  altmodisch,  macht  alle 
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möglichen  seltsamen  Bewegungen  and  zeigt  ein  sehr  lebhaftes  Mienenspiel, 
während  Mathilde  mit  kühler  Rnhe  und  Sicherheit,  gelegentlich  auch  mit 
einigem  Hohn  ihre  Antworten  giebt.  Beide  halten  aber,  obwohl  sunächst 
ohne  jeglichen  Verkehr  mit  einander,  ihre  Wahnideen  vollkommen  einsiohts- 
los  fest. 

Da  die  beiden  Schwestern  unter  der  Trennung  augenscheinlich  litten 
und  bei  der  Art  und  Dauer  des  Leidens  die  Möglichkeit  der  Genesung  aus- 
geschlossen war,  wurden  ihnen  zunächst  Zusammenkünfte  und  dann  dauern- 
des Zusammensein  gestattet.  Nun  kam  ihre  äussere  und  innere  Aehnlichkeit 
erst  recht  zur  Geltung.  Unzertrennlich  Ton  einander,  und  den  anderen  Kranken 
wie  dem  Arzte  gegenüber  zwar  immer  höflich  und  freundlich,  aber  durchaus 
resernrt,  äusserten  sie  nicht  nur  die  gleichen  Wünsche  und  Klagen],  sondern 
lachten,  weinten^  sprachen  gleichzeitig,  wobei  die  Bine  oft  einen  von  der  An- 
deren angefangenen  Satz  zu  Ende  führte ,  als  hätte  sie  sich  darauf  eingeübt, 
sie  dankten  dem  Arzte  für  seinen  Gruss  durch  einen  TöUig  parallelen  Knix, 
kurz  zeigten  eine  völlige,  in  den  Einzelheiten  oft  komische  Uebereinstimmnog. 

Wenn  sich  die  Eine  wusch,  hielt  die  Andere  das  Handtuch  und  trocknete 
sie  ab;  sie  benutzten  dasselbe  Geschirr,  denselben  Kamm  etc.,  obwohl  sie 
natürlich  Alles  doppelt  hatten.  Konnte  die  Eine  nicht  essen,  so  refösirte 
sicher  auch  die  Andere,  und  lag  die  Eine  zu  Bett,  so  wich  die  Andere  keinen 
Moment  von  ihrer  Seite. 

Immer  hatte  es  aber  den  Anschein,  als  übte  Mathilde  eine  gewisse 
Herrschaft  über  die  Schwester  aus ,  obwohl  auch  diese  Jone  gelegentlich  in 
ihren  Aeusserungen  zur  Vorsicht  mahnte. 

Seit  Weihnachten  1887  wurden  dann  in  etwa  8tägigen  Pausen  auch 
Zusammenkünfte  mit  dem  alten  6.  gestattet,  dem  die  Töchter  eine  wirklich 
rührende  Fürsorge  und  Zärtlichkeit  bewiesen.  Bei  diesen  Gelegenheiten  wurde 
dann  das  auch  sonst  von  allen  Dreien  oft  wiederholte  Verlangen  nach  Ent- 
lassung besonders  lebhaft  geäussert,  sonst  zeigte  sich  keinerlei  Binwtrkang 
auf  den  Zustand  der  Kranken;  in  diesem  ist  bis  jetzt  eine  Aendening  nicht 
eingetreten.  Die  Wahnideen  sind  bei  ihnen  sämmtlich  völlig  fixirt  und  von 
einer  oorrigirenden  Kritik  ist  bei  dem  weit  vorgeschrittenen  Sohwaohsione 
Aller  keine  Rede  mehr. 
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IV. 
Zur  ABatomie  ood  Physiologie  des  Nenms  vagnSi 

Von 
Dr.  Ott!  Oni, 

9.  AMlttonsant  in  der  HellanstAlft  f.  G.  sa  Kaafbeoern. 

(Hierzu  Taf.  L) 

Der  Nervus  Tagus  entspringt  nach  den  Angaben  der  Autoren  1.  aas 
dem  dorsalen  Vagnskern,  3.  ans  dem  Tentralen  Vagaskern,  3.  aas 
dem  „soUtären  Bfindel",  4.  aas  der  Raphe,  5.  aas  der  graaen  Sab- 
stanz  des  Fascicolas  teres,  €.  aas  Zellen  des  Hypoglossaskernes, 
7.  aas  der  Sabstantia  gelatinosa  des  Gapat  cornu  posterioris. 

I.    Zar  Literatur  des  dorsalen  Vagoglossopharyngeas- 

kernes. 
A.  Nach  Stilling*)  zerf&Ut  die  Masse  graaer  Sabstans,  welche 
vom  1.  Cervicalnerven  proximalwärts   bis  dber   die  Striae  acusticae 
reichend  bei  noch  geschlossenem  Centralkanal  dorsolateral  Ton  diesem 
und  dorsal  Yom  Hypoglossaskern,  in  der  Raatengrabe  am  Boden  der- 
selben and  dorsolateral   vom  Hypoglossoskern  gelegen  ist,    in  zwei 
Abschnitte,   einen   distalen   and    einen  proximalen.     Der  distale  Ab- 
schnitt sei  der  einheitliche  Accessoriovagaskern :   „Neben  und  hinter 
dem  Canalis  spinalis  liegt  eine  Masse  grauer  Substanz.    Diese  graue 
Substanz   besteht   aus   einer  unzähligen  Menge   der  feinsten  Pasern, 
zwischen  welchen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Menge  Spinalkörper 
<]er  kleineren  Gattung  eingelagert  ist.    ~  Durch  Eindringen  weisser 
Ungsfasem  („solitäres  Bündel"^)  in  die  genannte  Masse  grauer  Sub- 
stanz entstehen  aus  letzterer  zwei  Zipfel,  ein  innerer  and  ein  äusserer. 

*)  Stilling,  Ueber  die  Medulla  oblongata.  S.  24  u.f.  fiilangen  1848« 
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Aus  dem  inneren  Zipfel  strahlen  fast  sämmtliche  Fasern  gerade  nach 
aussen.  Auf  solche  Weise  entspringen  die  sämmtlichen  oberen  Wur- 
zeln des  Nervus  accessorius;  ich  nenne  daher  letzteren  Accessorius- 
kern.  —  Der  Vaguskern  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Acces- 
soriuskernes,  —  der  Uebergang  geschieht  durch  so  innige  Verschmel- 
zung, dass  eine  Grenze  beider  weder  im  Innern  noch  auf  feineu 
Durchschnitten  zu  bestimmen  ist.  Die  Bestandtheiie  (des  Vagus- 
kerns)  sind  dieselben  wie  die  des  Accessoriuskerns ;  es  sind  feine 
Fasern  und  kleine  SpinalkOrper;  aus  ihm  entspringen  die  meisten» 
wenn  nicht  alle,  Fasern,  welche  den  Vagus  bilden.*" 

Die  proximale  Abtheilung  der  grauen  Masse  am  Boden  der 
vierten  HirnhOhle  seitlich  vom  Hypoglossusdreieck  ist  nach  Stilling 
Glossopharyngenskern:  „In  höheren  Schichten  tritt  an  der  äussern 
Seite  des  Vaguskerns  eine  neue  Masse  grauer  Substanz  auf;  letztere 
ist  von  dunklerer,  derberer,  grobfaserigerer  Beschaffenheit  im  Vergleich 
zu  dem  Vaguskern.  Jene  neue  graue  Masse,  anfangs  wie  ein  flugei- 
förmiger kleiner  Fortsatz  des  Vaguskerns  auf  Durchschnitten  erschei- 
nend, liegt  auf  dem  Boden  der  4.  Hirnhöhle  wie  die  Spitze  eines 
Dreiecks  neben  dem  Vaguskern  nach  Aussen.  Höher  nach  oben 
nimmt  diese  neu  auftretende  graue  Substanz  an  Masse  zu  und  in  glei- 
chem Verhältniss  mindert  sich  die  des  Vaguskerns.  —  Ich  nenne 
diese  Masse,  weil  aus  ihr  die  sämmtlichen  Wurzeln  des  genannten 
Nerven  ausstrahlen,  dem  Glossopharyngeuskem.^ 

Dass  die  oberen  (d.  h.  die  aus  der  Mednlla  oblongata  kommen- 
den und  mit  dem  N.  vagus  sich  vereinigenden)  Acoessorinswurseln  nieht 
aus  dem  dorsalen  Accessorius-  resp.  Vaguskern,  sondern  aus  Zellen 
der  Vordersäule  entspringen,  wurde  von  Glarke*),  Roller**)  and 
mir***)  bereiter  nachgewiesen. 

Dass  Fasern  des  N.  vagus  aus  dem  dorsalen  Vaguskern  hervor- 
gehen, ist  seit  Stilling  allgemein  giltige  Annahme,  nur  Stiedaf), 
der  die  Verbindung  sensibler  Fasern  mit  Nervenzellen  weder  ffir  die 


*)  Clark e,  J.  L.,  Researches  into  the  structure  of  the  spinal  obord 
Phylos.  transactions.   London  1851. 

**)  Roller,  C,  Der  centrale  Verlauf  des  N.  access.    W.  Allg.  Zeitschr. 
f.  Psychiatrie  1881. 

***)  Ueber  den  Ursprung  etc.  ebenda.  Bd.  43  u.  Ueber  die  Beziehung  etc. 
ebenda  Bd.  44. 

f)  Stieda,  L.,  Ueber  den  Ursprung  der  spinalartigen  Hirnnerven.  Dor- 
pater  med.  Zeitsohr.  1873.  Bd.  II.  Desgl.  Stadien  über  das  oeotr.  Nerven- 
system etc.  Leipzig  1868.  —  Duval,  Recberches  sur  l'origine  reelle  des 
nerls  cn^ens.   Journal  de  TAnatomie  et  de  la  Physiologie.   Paris  1880. 
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Rfiekenmarks-  noch  fftr  die  HiroDerven  zugiebt,  spricht  sich  dagegen 
aus,  indem  er  die  Ansicht  vertritt,  dass  die  sensiblen  Fasern  des 
Yagos  und  Glossopharyngens  aus  dem  solitären  Bfindel  und  nicht 
aus  den  grauen  Massen  entspringen,  welche  man  gewöhnlich  als  deren 
Kern  bezeichnet 

Dass  Wurzelfasem  des  N.  glossopharyngeus  aus  dem  dorsalen 
Glossopharyngeuskem  kommen,  wird  von  allen  Autoren  ausser  Stieda 
(s.  0.)  angegeben. 

Bei  dieser  Gelegenheit  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
die  neueren  Autoren  den  dorsalen  Glossopharyngeuskem  als  unmittel- 
bare, in  der  Structur  gleichartige  Fortsetzung  des  dorsalen  Vagus- 
kenies  (kopfw&rts)  auffassen. 

Neuerdings  macht  Duval  die  Anschauung  geltend,  aus  dem 
obersten  (proximalen)  Ende  des  dorsalen  Vagoglossopharyngeuskems 
entspringe  der  N.  intermedius  Wrisbergi :  „Lorsqn'on  arrive  atix  coupes, 
qui  Interessent  la  partie  toute  supirienre  de  la  masse  ganglionnaire 
ammassee  k  l'acoustique,  on  voit  une  racine  nerveuse  6merger  de 
cette  masse  ganglionnaire,  dans  laquelle  eile  semble  prendre  son 
origine;  on  voit  que  le  petit  faiceau  radiculaire  en  question,  qui 
n'est  autre  que  le  nerf  interm^diaire  de  Wrisberg,  car  il  est  implante 
entre  Tacoustique  et  le  facial,  vient  de  parties  plus  profondes,  que  le 
ganglion  de  Tacoustique;  on  le  suit  d'abord  k  travers  les  coupes 
superfldales  du  bnlbe  jusque  dans  la  racine  bulbaire  du  trijumeau, 
qa'il  trayerse;  puis  on  le  voit  apres  avoir  completement  traverse  la 
coupe  semi-lunaire  de  cette  racine  de  la  5.  paire,  venir  s'implanter 
dans  nn  petit  noyau  ovalaire  place  en  arriire  et  dedans  de  cette 
coupe  et  presque  en  contact  avec  eile:  il  est  facile  de  reconnaitre 
dans  ce  petit  noyau  Textremite  snperieure  de  la  colonne  grise  du 
glossopharyngien;  eile  est  ici  situee  au  niveau  de  Textremite  inferieur 
dn  noyau  propre  du  facial. 

B.  üeber  die  physiologische  Bedeutung  dieses  Kernes  sind  ver- 
schiedenartige Angaben  gemacht  worden.  Stilling  schreibt  den  aus 
»seinem*  Accessoriovagnskem  entspringenden  Nerven  den  hinteren 
Rfickenmarkswuizeln  analoge  Eigenschaften  zu:  »Die  oberen  Wurzeln 
des  Aocessorius  zeigen  sich  mehr  als  Analoga  der  hinteren  Spinal- 
nervenmuskeln ;  und  diese  Ansicht  gewinnt  um  so  mehr  Wahrschein- 
liehkeity  wenn  man  erwägt,  dass  Wurzelfasern  des  genannten  Nerven 
mit  solchen  des  Hypoglossus  vielfach  zusammenhängen.  Denkt  man 
sich  die  Rautengrube  der  Medulla  oblongata  wieder  zusammengebogen 
dergestalt,  dass  die  4.  HimhAhle  nur  einen  Spalt  bildete,  ähnlich  der 
hinteren  Längsspalte  des  Rückenmarks,    so  treten  die  oberen  Fasern 
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des  Accessorius  za  denen  des  Hypoglossns  fast  ganz  in  das  Yer* 
hältniss  der  hinteren  Spinalnervenworzeln  zu  den  vorderen.  —  Aas 
anatomischen  Gründen  muss  daher  geschlossen  werden,  dass  die 
oberen  Wurzeln  des  Accessorius,  wie  die  hinteren  Spinalnerven,  Em- 
pfindung vermitteln.  —  Die  Versuche  über  den  Vagus,  welche  ich 
angestellt,  haben  mich  von  dessen  motorischer  und  sensibler  Eigen- 
schaft hinreichend  überzeugt.  So  müssen  wir  im  Vagus  centripetal- 
und  centrifugaMeitende  Fasern  a  priori  annehmen." 

Die  Angaben  Sti Hing's  wurden  in  der  Folge  erweitert  und  des 
Näheren  erklärt.  Dabei  bildete  sich  vielfach  die  Meinung  aus,  der 
dorsale  Vagoglossopharyngeuskern  sei  ein  sensibler  Kern.  So  sagt 
Landois*):  »Dieser  Nerv  (N.  glossopharyngeus)  entspringt  aus  dem 
gleichnamigen,  theils  grosszelligen  (motorischen),  theils  kleinzelligen 
(den  Geschmacksfasern  angehörigen)  Kerne  in  der  unteren  Hälfte  der 
vierten  Himhöhle"; 

Bisen  loh r**)  bei  Beschreibung  eines  circumscripten  encepbali- 
tischen  Herdes  in  der  Hedulla  oblongata  (eines  ArbeitersX  wo  u.  A. 
der  hintere  Vaguskern  »fast  total"  untergegangen  war:  j^Hit  voller 
Sicherheit  ist  dagegen  die  Anästhesie  des  Larynx,  die  Aufhebung  des 
Laryngeus  superior,  von  dem  Untergang  des  eigentlichen  hinteren 
Vagttskems  abzuleiten"; 

Dnval:  „Le  deux  noyaux  (du  Glossopharyngien)  sont  situea  en 
dehors  de  chacun  des  noyaux  de  l'hypoglosse:  Tun  est  sur  le  plancher 
du  quatriime  ventricule  en  dehors  du  noyau  pricipai  de  Thypoglosse; 
nous  le  d^signerons  sous  le  nom  de  noyau  sensitif  du  Glosso- 
pharyngien". 

Die  Ansicht  Stinda's  ist  oben  bereits  angeführt. 

IL    Zur    Literatur    des    ventralen    Vagoglossopharyngeas- 

kernes. 

Als  ventraler,  auch  motorischer  Kern  des  Vagus  resp.  Glosso- 
pharyngeus wird  der  von  Glarke  entdeckte  und  von  ihm  sogenannte 
Nucleus  ambiguus  beschrieben  von  Stieda,  Meynert,  Deiters  u.  A. 

Stieda  bezeichnet  den  N.  ambiguus  als  „eigentlichen"  Vagus- 
kern  und  in  Uebereinstimmung  mit  Stieda  fasst  Meynert***)  die  be- 


*)  Landois,  Lehrb.  der  Physiol.  des  Menschen.  4.  Aufl.    Wien  1885. 
**)  Ei senlohr,  Zur  Pathologie  der  centralen  Kehlkopflähmangen.   Die- 
ses Archiv  Bd.  XIX.  S.  324. 

***)  Meynert,  Psychiatrie,  Klinik  der  Erkrankungen  des  Vorderhirns. 
Wien  1884. 
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treffende  Zellengrappe  als  Portsetzang  des  Facialiskernes  distalwärts 
anf:  „Im  Seitenstrang  findet  sich  eine  kleine  Rernmasse,  welche  der 
Lage  nach  die  entschiedene  Fortsetzung  des  unteren  Facialiskernes 
ist  and  aach  die  grosse  multipolare  Zellenform  enthält.  Motorischer 
Vaguskem.*' 

Auch  Duval  beschreibt  genaa  den  ventralen  Vagoglossopharyn- 
geaskem  und  nennt  ihn  Nojau  motear.  Seine  Angaben  stimmen  mit 
denen  Meynert's  dberein.  Ueber  die  Fanction  des  Kernes  bemerkt 
er:  „Le  glossopharyngien  renforme,  des  son  origine,  des  fibres  motrices, 
doot  Texcitation  proyoque  la  contraction  des  muscies  da  pharynx. 
La  connaissance  des  origines  de  ce  nerf  nous  rend  compte  des  pro- 
prietes  motrices  qa'il  possMe  dis  son  origine,  car  parmi  ses  noyaux 
il  en  est  un,  le  noyaa  dit  motear*. 

Andere  Aatoren  erkennen  den  N.  ambigaus  nicht  als  Vagoskern 
an.  So  spricht  ihm  Laura*)  eine  innige  Beziehung  zum  Hypoglossus 
zu.  —  Krause**)  meint,  die  aus  dem  fraglichen  Kern  entspringenden 
Fasern  gehören  der  Formatio  reticularis  an  und  vermittelten  vielleicht 
die  von  Ludwig  und  Owsianikow  sogenannten  allgemeinen  Reflexe; 
Rauber***)  sagt,  nachdem  er  die  Angaben  Aber  den  Nucleus  ambigaos 
und  die  daraus  entspringenden  Nervenfasern  im  Sinne  von  Meynert, 
Stieda  und  Duval  gemacht:  „Dass  wirklich  Wurzelfasern  des  Va- 
gus (resp.  Glossopharyngeus)  aus  dem  Nucleus  ambiguus  entspringen 
und  zu  den  motorischen  ßfindeln  desselben  in  Beziehung  treten,  wird 
indessen  vielfach  bezweifelt.** 

Nach  Bechterew!)  zieht  ein  Theil  der  Vagusfasern  am  dorsalen 
Vagnskern  und  am  Hypoglossuskern  ventral wärts  vorfiber,  über- 
schreitet die  Raphe  und  tritt  an  der  gegenüberliegenden  Seite  zum 
Nacleas  ambiguus;  ein  anderer  Theil  geht  zam  N.  ambigaos  der 
gleichen  Seite. 

IIL   Zur  Literatur  des  ,»solitären  Bündelt 
Von  den  meisten  Aatoren,  die  das  „solitftre  Bündel**  beschrieben, 
wird  eine  Beziehung   desselben  zam  N.  vagus  angenommen.  —  Von 

*)  Laura,  Nuove  rioerche  sali'  origine  reale  dei  nervi  cerebrali  Me- 
xDorie  della  Reale  Aoademia  della  scienze  di  Tonne.  Ser.  II.  S.  32.  1879. 

**)  Krause,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie.    3.  Aufl.  1879. 
***)  Hoffmann  -  Raaber,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  II. 
2.-3.  Aafl. 

t)  Bechterew,  Ueber  die  centralen  Endigungen  des  Nerv,  vagus  etc. 
WjMtnik  psychiatrii  1888.  (Nach  d.  Referat  des  Nearol.  Centralbl.  No.  10. 
1888.) 
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den  einen  wird  dabei  die  Beziehung  zam  Vagus  besonders  hervorge- 
hoben —  Meynert  —  „gemeinsame  aufsteigende  Wurzel  des  ge- 
mischten seitlichen  Systems"*;  —  Krause  „Respirationsbündel*'  — 
Coli,  Gierke*),  während  die  anderen  Stieda,  Roller,  Mendel 
u.  A.  es  für  (fast)  ausschliessliche  Glossopharyngeuswurzel  und  die 
Beziehung  zum  Vagus  für  unbedeutend  erklären. 

Bechterew  giebt  an,  dass  diejenigen  Vagusfasern,  welche  in 
das  „solitäre  Bändel^  eintreten,  aus  letzterem  zur  gegenüberliegenden 
Seite  ziehen,  wo  sie  anscheinend  in  einem  besonderen  Kerne  endigen, 
welcher  medialwärts  ?on  den  Hypoglossus wurzeln  und  dorsal wftrts 
von  den  unteren  Oliven  liegt.  Da  dieser  Kern  von  Hisslawski  als 
Athmungscentrum  beschrieben  wurde,  sei  anzunehmen,  dass  die  in 
Rede  stehenden  Vagusfasern  in  unmittelbarer  Beziehung  zur  Athmang 
stehen. 

IV.   Zur  Literatur   der  aus   der  Raphe   kommenden  Vagas- 

fasern. 
Durch  Vermittelung   der   Raphe    treten   nach   Heyn  er  t  Fasern 
aus  dem  Grosshirnschenkel  —  nach  Clarke  und  Krause  aus  dem 
Vaguskern  —  nach  Schwalbe  und  Bechterew  aus   dem  Nncleos 
ambiguns  der  entgegengesetzten  Seite  in  die  Vaguswurzeln  über. 

Eigene  Untersuchungen. 
Von  der  Untersuchung  des  Ursprunges  des  N.  accessorins  zur 
Untersuchung  des  Ursprunges  des  N.  vagns  übergehend,  fand  ich, 
dass  auch  hier  die  Verhältnisse  derart  verwickelt  und  schwierig  zu 
beurtheiien  seien,  dass  vom  Studium  normaUhistologischer  Präparate 
der  entsprechenden  Gegend  der  MeduUa  oblongata  kaum  eine  neu- 
nenswerthe  Forderung  unseres  Wissens  über  den  N.  vagus  erwartet 
werden  kOnne;  desshalb  entschloss  ich  mich,  auch  hier  das  Thier- 
experiment  zu  Hilfe  zu  nehmen:  ich  wählte  dazu  ein  Nest  neugebo- 
rener Kaninchen  und  operirte  die  Thierchen  unter  Anwendung  der 
Aethernarcose  derart,  dass  ich  denselben  den  freigelegten  N.  vagns 
in  der  Mitte  des  Halses  mittels  eines  scharfen  Scheerchens  durch- 
schnitt und  das  periphere  Stück  des  Nerven  ausriss.  Von  den  Thier- 
chen blieben  zwei  am  Leben;  dieselben  wurden  in  der  fünften  Woche 
getOdtet.    Die  Section  ergab,  dass  der  centrale  Vagusstumpf  bis  tarn 


*)  Gierke,  Die  Theile  der  Medulla  oblongata,  deren  Verletzung  die 
Athembewegaogen  hemmt  und  das  Athemcentmm.  Fflüger*s  Arohiv  Bd. 
VU.  1873. 
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Abgang  der  nftchsten  Aeste  in  etwa  derselben  Grösse  and  Dicke  wie 
zur  Zeit  der  Operation  vorhanden  war;  ein  Weiterwachsen  des 
Stumpfes  peripherwärts  war  nicht  erfolgt,  auch  eine  Wiedervereinigung 
des  centralen  mit  den  Resten  des  peripheren  Stückes  nicht  eingetreten. 

—  Im  Uebrigen  hatte  der  centrale  Stampf  auch  nicht  das  weisse, 
zartgiänsende  Aussehen  wie  ein  normaler  Nerv,  war  vielmehr  bis 
zur  Abgaogsstelle  der  oberen  grossen  Aeste  graurOthlich,  bindegewebig- 
derb.  —  Die  oberen  Vagusäste,  d.  i.  Ramus  auricularis  und  Laryn- 
geas  superior,   der  N.  glossopharyngeus,    waren   unversehrt  erhalten. 

—  Die  benöthigten  Stacke  des  Centralnervensystems  der  Thierchen 
wurden  in  chromsaurem  Kali  geh&rtet  und  die  zwei  Medullen  mittels 
eines  Katsch 'sehen  Microtoms  in  mikroskopische  Schnittserien  von 
209  resp.  121  Aniiinschwarzpr&paraten  serlegt. 

Die  Untersuchung  der  Präparate  ergiebt: 
I.    In    beiden  Serien    fehlte   vollständig  auf  der    ope- 
rirten  Seite 

1)  sämmtliche  Ganglienzellen  des    dorsalen  Yago- 
Glossopharyngeuskernes.     Siehe  Fig   I-— IV. 

2)  sämmtliche  Ganglienzellen  des   ventralen  Vago- 
Glossopharyngeuskernes.    Siehe  Fig.  II  u.  III. 

II.    Es   ist   die  Fasermasse   des   solitären  Bündels  auf 

der  Operationsseite  beträchtlich  verringert.    Siehe 

Fig.  II  u.  IIL 

Ferner   fehlen   auch    die  Wurzeinerven  fasern  des  Vagus  auf  der 

operirten  Seite  bis  zu  der  Hohe,  wo  das  solitäre  Bündel  auszutreten 

beginnt,  also  ungefähr  bis  zum  Rand  der  Striae  acusticae. 

I.  Der  twmit  Vagmloisepharyiientkern  tritt  etwas  unterhalb 

der  Mitte  der  motorischen  Pyramidenkreuzung  auf  dorsolateral  vom 
Centralkanal  und  rückwärts  dicht  an  den  Hypoglossuskern  ange- 
schlossen. Nachdem  der  Centralkanal  sich  in  die  vierte  HimhOhle 
geöffnet,  ändert  der  Kern  seine  Lage  etwas;  er  wird  zur  Seite  ge* 
dreht  und  kommt  in  der  Seite  der  Rautengrube  dorsolateral  vom 
Hypoglossuskern  zu  liegen;  noch  weiter  kopfwärts  wird  der  Vagus- 
vom  Hypoglossuskern  getrennt  durch  den  Funiculus  teres,  der  sich 
Ton  rückwärts  zwischen  die  beiden  Kerne  schiebt;  dann  verschwindet 
er  vom  Boden  des  vierten  Ventrikels  unter  der  grauen  Masse  des 
Tuberculum  acnsticnm,  spitzt  sich  zugleich  zu  und  gewinnt  nicht 
ganz  bis  zum  distalen  Ende  des  Facialiskems  reichend  sein  proxi- 
males Ende. 

Man  kann   den  Vagoglossopharyngeuskern  auf  dem  Querschnitt 
in  zwei  Abtheilungen  trennen,  in  eine  kleinere  dorso-laterale  und  in 
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eine  grössere  ventro-mediale.  Die  dorso-Iaterale  Abtbeilung  besteht 
aus  einem  Gewirr  feinster  Nervenfibrillen  mit  einigen  dazwischen- 
liegenden kleinen  Zellen;  die  ventromediale,  ebenfalls  ein  Netz  feiner 
Fibrillen,  besitzt  ein  Nest  von  Ganglienzellen.  Dieselben  sind  spin- 
delförmig von  AO  ß  mittlerer  Länge  und  Ib  ß  mittlerer  Breite.  —  In 
seiner  ganzen  Aasdebnung,  vom  distalen  bis  zum  proximalen  finde, 
zeigt  der  dorsale  Vagoglossopbaryngeaskern  diese  überall  gleich- 
bleibende Struktur. 

Die  Ganglienzellen  der  ventromedialen  Abtbeilung 
des  dorsalen  Vagoglossopharyngeuskerns  sind  in  dessen 
ganzer  Ausdehnung  von  seinem  proximalen  Anfang  unter  der 
grauen  Masse  des  Tuberculum  acusticum  bis  zu  seinem  distalen  Ende 
in  der  unteren  Hälfte  der  motorischen  Pyramidenkreuzung  bei  bei- 
den Kaninchen  auf  der  Operationsseite  zu  Grunde  ge- 
gangen. Siehe  Fig.  I— IV.  —  Auch  die  graue  Masse  der  medialen 
Abtheilung  des  Kerns  ist  stark  geschrumpft,  die  der  dorsalen  Ab- 
theiiung  dagegen  gut  erhalten. 

Das  Fehlen  der  Ganglienzellen  beweist  in  unserem 
Falle: 

1.  Die  Axencylinder  sämmtlicher  Zellen  der  unter 
dem  Namen  dorsaler  Vagoglossopharyngeuskern  bekann- 
ten im  dorsalen  Gebiet  der  Medulla  oblongata  gelegenen 
grauen  Masse  werden  zu  Nervenfasern  des  gleichseitigen 
Vagus. 

2.  Die  Nervenfaserfortsätze  sämmtlicher  Zellen  des 
dorsalen  Vagoglossopharyngeuskerns  ziehen  im  N.  vagns 
vereinigt  in  die  Brusthöhle. 

3.  Die  Geschmacksnervenfasern  entspringen  nicht 
ans  der  den  Glossopharyngeuswurzeln  zugehörigen  (proxi- 
malen) Abtbeilung  des  dorsalen  Vagoglossopharyngeus- 
kerns, und 

4.  die  aus  dem  dorsalen  Vagoglossopharyngeuskern 
entspringenden  Nervenfasern  sind  überhaupt  keine  sen- 
siblen. —  Denn,  wie  oben  angegeben,  erwiesen  sich  der  N.  glosso- 
pharyngeus  wie  die  R.  R.  auricularis  und  laryngens  superior,  N.  vagi 
bei  der  Section  der  Thierchen  unversehrt.  Es  müsste  demnach  die 
diesen  resp.  Nerven  zugehörigen  Zellen  resp.  Zellengruppen  des  dor- 
salen Vagoglossopharyngeuskerns  in  unseren  Präparaten  noch  tot- 
banden  sein,  wenn  aus  ihm  die  Geschmacks-  resp.  die  den  oberen 
Kehlkopf-  und  Ohrzweig  des  Vagns  bildenden  Nervenfasern  ent- 
sprängen. 
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5.  Auch  der  N.  intermedius  Wrisbergi  entspringt  nicht 
aus  dem  proximalsten  Theile  des  dorsalen  Yagoglosso- 
pbaryngeuskerns,  wie  Duval  meint  —  abgesehen  davon,  dass 
der  genannte  Kern  überhaupt  nicht  soweit  proximalwärts  reicht,  wie 
Doval  angiebt,  resp.  nicht  bis  zu  der  Höhe,  in  der  der  N.  inter- 
medius W.  entspringt. 

Welches  ist  aber  die  physiologische  Bedeutung  der  aus  dem  dor- 
salen Vagoglossopharyngeuskem  entspringenden  Nervenfasern?  —  An 
Fasern  für  quergestreifte  Muskeln  enthält  der  N.  vagus  unterhalb  der 
Mitte  des  Halses  nur  diejenigen  für  die  Muskulatur  des  Kehlkopfs.  — 
Wie  weiter  unten  nachgewiesen  werden  wird,  sind  es  die  aus  dem 
ventralen  Vago-Glossopharyngeuskern  entspringenden  Nervenfasern, 
welche  den  Kehlkopf  innerviren  —  dem  massigen  dorsalen  Kern 
müsste  überhaupt  eine  grössere  Muskelmasse  entsprechen,  als  der 
Kehlkopf  besitzt.  —  Aber  auch  die  Fasern  des  dorsalen  Kerns  sind, 
wie  schon  Stilling  vermuthet,  sicher  motorische:  aus  gewissen  Grün- 
den glaube  ich  annehmen  zu  müssen,  dass  es  vasomotorische, 
gefässverengernde  sind;  indem  ich  dieser  Vermuthung  Raum  gebe, 
vermeide  ich  es,  die  berührte  Frage  hier  weiter  zu  erörtern,  da  deren 
Entscheidung  nicht  hier,  sondern  durch  das  physiologische  Experi- 
ment erzielt  werden  kann. 

II.  Der  ventrale  Vagoglossopharyngeuskem  besteht  auf  Querschnit- 
ten der   MeduUa   oblongata  aus   einer   umschriebenen    Gruppe   von 
Ganglienzellen,    die    in    der  Formatio  reticularis  zwischen  Olive  und 
Seitenstrangkern  gelegen  ist.    Siehe  Fig.  4  und  5.  —  Die  Zellen  ent- 
sprechen   in  Lage,  Form   und   Grösse  genau  den  Ganglienzellen   des 
Facialiskerns :  der  ventrale  Kern  ist  überhaupt  als  nichts  anderes  als 
die  distale  Fortsetzung  des  Facialiskernes  aufzufassen,  wenn  auch  die 
beiden  Kerne  nicht  unmittelbar  in  einander  übergehen,  sondern  durch 
eine  Querschicht  von  Nervengewebe  getrennt   sind.  —  Der  Kern  bil- 
det eine  capitalwärts    an  Masse  wachsende  Reihe   rosenkranzförmig 
geordneter  Zellgruppen.  —  Beim    Menschen    ist  die   gruppenförmige 
Anordnung  der  Zellen  schön  und  deutlich  erkennbar;  weniger  scharf 
aasgeprägt  ist  sie  beim  Kaninchen;  hier  bilden  die  Zellen  mehr  eine 
einfache  (kegelförmige)  Reihe;  bei  der  Katze  ist  der  ganze  Kern  in 
zwei  grosse  Gruppen,    eine    distale    und    eine  proximale  geschieden, 
die  wieder  in  Untergruppen  zerfallen. 

Aus  jeder  einzelnen  Zellengruppe   beim  Menschen   entspringt  ein 
Paserbündelchen,  welches  direct  rückwärts  gegen  das  solitäre  Bündel 

Arehhp  L  Ptyddirtri«.    ZX.  1.  Heft.  7 
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hinläuft  and  dort  scharf  abbiegend  mit  den  aus  dem  dorsalenvVagos- 
kern  und  dem  solitären  Bündel  kommenden  Wurzeibündeln  des  Vagus 
resp.  Glossopharyngeus  sich  yereinigt.     S.  Fig.'V. 

Der  ventrale  Vagoglossopharyngeuskem  ist  wegen  seiner  Lage 
und  der  Gleichartigkeit  seiner  Elemente  mit  denen  des  Facialiskernes 
bestimmt  als  motorischer  aufzufassen. 

Schon  in  einer  früheren  Notiz  (Deber  die  Beziehung  des  Nervus 
vagus  etc.  AUg.  Zeitschr.  Bd.  44)  gab  ich  an,  dass  ich  die  Anschauung 
Bischoff's,  dass  der  N.  accessorius  vagi  die  Kehlkopfmuskeln  inner- 
vire,  nicht  theile;  nunmehr  finde  ich  Gelegenheit,  das  N&here  anzu- 
geben. 

Da  der  N.  vagus  in  der  Mitte  des  Halses  also  an  einer  Stelle 
durchschnitten  wurde,  wo  er  die  Nervenfasern  für  die  Kehlkopfmus- 
keln noch  enthält,  so  müssten,  wäre  der  N.  accessorius  vagi  motori- 
scher Kehlkopfnerv,  Kern  und  Wurzelfasern  des  N.  accessorius  vagi 
in  den  Präparaten  unserer  Schnittserien  fehlen;  dieselben  sind  nun 
aber  (siehe  Figur  I.)  schön  und  unversehrt  erhalten;  ein  directer 
Beweis,  dass  der  Nerv,  accessorius  vagi  nicht  motorischer  Kehlkopf- 
nerv ist. 

In  unseren  Präparaten  fehlt  aber  der  »motorische*  ventrale  Kern 
des  Yagoglossopharyngeus  vollständig  auf  der  Operationsseite  (siehe 
Fig.  III.  und  IV.),  eine  Thatsache,  die  den  fast  sicheren  Schluss  zu- 
lässt:  »Der  ventrale  Vago-Glossopharyngeuskern  ist  das 
nächste  Gentrum  für  die  Innervation  der  Kehlkopfmas- 
kulatur. 

In  der  Regel  wird  angegeben,  der  Nerv  für  den  Muse,  crico- 
thyreoideus  verlaufe  im  Kam.  laryngeus  superior  N.  vagi  —  unsere 
Präparate  sprechen  dagegen  —  es  fehlen  sämmtliche  Zellen  des  vor- 
deren Vaguskerns  —  und  vielmehr  dafür,  dass  der  genannte  Muskel, 
wie  die  sämmtlichen  übrigen  Muskeln  des  Kehlkopfs  vom  R.  recurrens 
N.  vagi  versorgt  wird. 

Was  ist  aber  von  den  Fasern  des  N.  accessorius  vagi,  den  aus 
der  MeduUa  oblongata  entspringenden  Accessoriusfasern ,  welche  sich 
mit  dem  Vagnsstamm  vereinigen,  zu  halten?  Dieselben  sind,  wie 
angegeben,  in  unseren  Präparaten  (s.  Fig.  I.)  unversehrt  erhalten  — 
ich  vermuthe,  dass  sie  zu  den  Schlund muskeln  gehen,  die  zu  den 
übrigen  vom  N.  accessorius  versorgten  Muskeln  in  näherer  Verwand- 
schaft zu  stehen  scheinen,  als  die  Kehlkopfmuskeln. 

Bechterew  (s.  v.)  muss  ich  entgegenhalten,  dass  in  meinen  Prä- 
paraten der  Nucleus  ambiguus  der  Operationsseite  vollständig  fehlt» 
—  Es  ist  danach  sehr  unwahrscheinlich,  wenn  nicht  unmöglich,  dass 
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der  N.  vagus  auch  aas  dem  Nueleus  ambigaus  der  entgegengesetzten 
Seite  entspringende  Fasern  enthält. 

III.  Es  möge  vorläufig  genügen,  hier  die  Thatsache  hervorzu- 
heben, dass  die  Faseraasse  du  i,toiitiren  Bündels"  der  Medulla  ob- 
loDgata  auf  der  Operationsseite  unserer  Präparate  (s.  Fig.  II.  u.  III.) 
beträchtlich  etwa  um  ein  Drittel  verringert  ist.  —  Die  Verringerung 
erstreckt  sich  aber  nicht  auf  die  Fasermasse  des  Bündels  im  Ganzen, 
sondern  es  sind  nur  einzelne  Abtheilungen  desselben  durch  das  Ex- 
periment zum  Schwund  gebracht  worden,  welches  sind  die  in  die 
BrasthGhle  eindringenden  resp.  daraus  hervortretenden  sensiblen  Fa- 
sern des  Vagus.  Die  übrig  gebliebenen  Fasern  des  Bündels,  das 
sind  die  sensiblen  Fasern  des  Schlund-  und  Kehlkopfs  etc.,  die  Ge- 
scbmacksfasern  sind  schön  und  unversehrt  enthalten.  —  Ob  übrigens 
die  zum  Schwund  gebrachten  Fasern  ursprünglich  schon  zum  Vagus 
gehörten,  oder  ob  sie  aus  dem  Glossopharyngensstamm  in  den  Vagus 
fibergetreten  sind,  ist  mit  unseren  Präparaten  nicht  zu  entscheiden: 
Die  Schwierigkeit  der  Beurtheiluog  liegt  darin,  dass  in  den  Schnitt- 
reihen die  Grenze  nicht  genau  bestimmt  werden  kann,  wo  der  Vagus 
endet  und  der  Glossopharyngeus  beginnt;  doch  meine  ich,  dass  in 
die  distalen  Wurzeln  des  Vagus  keine  Fasern  des  solitären  Bün- 
dels eintreten,  die  proximalen  Wurzeln  dagegen  solche  enthalten:  die 
dnrch  das  Experiment  zum  Schwund  gebrachten  Fasern  scheinen 
theilweise  dem  Vagus,  theilweise  den  Glossopharyngeuswurzeln  anzu- 
gehören. —  So  viel  ist  sicher,  dass  das  ,»solitäre  Bündel** 
als  aufsteigende  sensible  Wurzel  des  N.  vagus  und  N.  glosso- 
pharyngeus zu  betrachten  ist. 

Bechterew  giebt  an,  das  Studium  fortlaufender  Schnittreihen 
fötaler  Gehirne  ergebe,  dass  diejenigen  Vagusfasern,  welche  in  das 
solitäre  Bündel  eintreten,  aus  letzterem  zur  gegenüberliegenden  Seite 
ziehen,  wie  sie  anscheinend  in  einem  besonderen  Kern  endigen,  wel- 
cher medialwärts  von  den  Hypoglossuswurzeln  und  dorsalwärts  von 
unteren  Oliven  liegt  und  von  Misslawskl  als  Athmungscentrum 
beschrieben  sei.  —  In  meinen  Präparaten  ist  auf  keiner  Seite  das 
Fehlen  eines  an  der  bezeichneten  Stelle  gelegenen  Kernes  nachweisbar 
Das  spricht  nicht  für  die  Misslawski-Bechterew'sche  Hypothese. 

IV.  Es  haben  sich  keine  Anhaltspunkte  ergeben,  dass  Fasern,  dis 
IIS  der  Raplie  kOnaani  in  die  Vagus  wurzeln  übergehen.  ~  Sicher 
ist,  dass  wie  keine  aus  dem  ventralen,  so  auch  keine  aus  dem  dor- 
salen Vagoglossopharyngeuskern  entspringende  Nervenfasern  in  den 
Vagus  der  entgegengesetzten  Seite  durch  Vermittelung  der  Rapbe 
eintreten. 
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V.    Aus  Zellen  des  FoniCOillS  tBItt  entspringen  keine  Vagosfasern; 
beide  Funiculi  sind  in  meinen  Präparaten  intact. 


Erklärung  der  Abbildungen^    (Taf.  I.) 

Gezeichnet  von  G.  Krapf. 

Figur  I.  Präparat  No.  21,  Serie  I.  (Kaninchen  mit  einseitig  darchschnit- 
tenem  Yagas.)  —  Querschnitt  aus  der  Gegend  etwas  unterhalb  der  Mitte  der 
motorischen  Pyramidenkreuzung  am  distalen  Ende  des  dorsalen  Yaguskernes. 
DV.  Dorsaler  Yaguskern  der  normalen  DVo.  der  Operationsseito.  P.  Kreuzende 
Pyramidenbündel.  VH.  Reste  der  grauen  Vordersäulen  mit  einigen  Ganglien- 
zellen. AW.  Austretende  Accessoriuswurzel.  VAW.  Verticales  Verlaufsstück 
von  Accessoriuswurzeln.  GN.  Dorsales  Wurzelchen  des  1.  Gervicalneryen. 
S.  Substantia  gelatinosa  des  Hinterhorns. 

Figur  II.  Präparat  No.  78,  Serie  L  Qu.  Querschnitt  aus  der  distalen 
Oliveogegend.  DY.  Dorsaler  Yaguskern  der  normalen  DYo.  der  Operations- 
seite. YW.  Yaguswurzel.  F.  solitäres  Bündel  der  normalen,  Fo.  der  Opera- 
tionsseite. —  Der  ventrale  Yaguskern  ist  in  dieser  Gegend  noch  nicht  sicht- 
bar beim  Kaninchen.    HK.  Hypoglossuskern.    HW.  Hypoglossus wurzeln. 

Figur  III.  Präparat  No.  98,  Serie  I.  Querschnitt  aus  der  Gegend  der 
Mitte  der  grossen  Olive.  DY.  Dorsaler  Yaguskern  der  normalen,  DYo.  der 
Operationsseite.  YYK.  Yentraler  Yaguskern  der  normalen  Seite;  in  dieser 
Gegend  ist  der  ventrale  Kern  beim  Kaninchen  noch  so  dürftig  entwickelt,  dass 
auf  der  Operationsseite  kein  Rest  mehr  von  demselben  erkennbar  ist.  F.  soli- 
täres Bündel  der  normalen,  Fo.  der  Operationsseite.  HK.  Hypoglossuskern, 
HW.  Hypoglossuswurzeln . 

Figur  lY.  Präparat  No.  146,  Serie  I.  Querschnitt  aus  der  Gegend  des 
proximalen  Endes  der  grossen  Oliven.  DY.  dorsaler  Yagoglossopharyngeuskem 
der  normalen,  DYo.  der  Operationsseite.  F.  solitäres  Bündel  der  normalen, 
Fo.  das  gleiche  der  Operationsseite.  YYK.  Yentraler  Yagoglossopharyngeuskem 
der  normalen,  YYKo.  der  Operationsseite.  GW.  Glossopharyngeuswurzel. 
0.  Oliven. 

Figur  Y.  Querschnitt  aus  der  Medulla  oblongata  des  Menschen  aus  der 
Gegend  des  oberen  Endes  der  grossen  Oliven.  DYK.  dorsaler  Yagoglossopha- 
ryngeuskem. YYK.  Yentraler  Yagoglossopharyngeuskem.  YYW.  Wurzel- 
fasern des  ventralen  Yagoglossopharyngeuskerns.  SB.  „Solitäres  Bündel* 
i.  e.  die  aufsteigende  (sensible)  Yagoglossopharyngeuswurzel.  GW.  Glosso- 
pharyngeuswurzel. 
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V. 

Aus  der  psychiatrischen  Elimk  der  Charit^. 
(Prof.  Westphal.) 

Zar  Lehre  Ton  der  congenitalen  Hirn-  nnd 
Bfickenmarkssy  philis  *). 

Von 

Dr.  E.  Siemrliig, 

erstem  Assiitenten  der  Klinik,  Priratdocenton. 

(Hierzu  Taf.  II-IV.) 

Uie  Gasnistik  der  congenitalen  Hirn-  und  Rückenmarkssyphilis  ist 
bisher  keine  reichhaltige,  namentlich  gilt  dieses  in  Bezug  auf  letztere 
Erkrankung,  welche  auch  bezüglich  ihres  Vorkommens  bei  Erwachse- 
nen, wenn  ich  nur  die  Fälle  mit  mikroskopischer  Untersuchung  be- 
rücksichtige, noch  eine  yerhältnissmässig  beschränkte  Anzahl  von 
Beobachtungen  aufweist. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  anatomische  Verbreitung  und  Ent- 
Wickelung  des  Processes  am  Hirn  bei  erworbener  Infection  sind  durch 
Arbeiten  hervorragender  Autoren,  wie  Virchow**),  Heubner***), 
Baumgartenf),  Cornilft)»  Fournierftt)  ^^^  Andere  wesentlich 
gefördert. 

*)  Nach  einem  in  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  and  Nervenkrankheiten 
am  12.  December  1887  gehaltenen  Vortrage  mit  Demonstration  der  Prä- 
parate. 

••)  Virchow's  Archiv  Bd.  XV. 

***)  Die  luetische  Erkrankung  der  Himarterien.    Leipzig  1874. 
t)  Virchow's  Archiv  Bd.  86.  S.  179. 
ff)  Le^ons  sur  la  Syphilis.    Paris  1879. 
ttt)  Union  medicale  1884.  No.  62—66,  69,  76,  79,  84,  87. 
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Eine  Anzahl  klinisch  and  anatomisch  genau  antersnchter  Fälle 
TOD  Rückenmarkssyphilis  beim  Erwachsenen  (Gharcot  und  6om- 
bault'),  Moxon^,  Winge»),  Homille*),  Schnitze*),  WestphaP), 
Juillard^),  Leyden«),  Greiff»),  Rumpf»),  Eisenlohr'^,  Jür- 
gens'*), Buttersack"),  Putzel")  u.  A.)  haben  für  die  Symptomato- 
logie und  pathologische  Anatomie  dieser  Erkrankung  werthvolle  Bei- 
träge geliefert  und  die  früher  wenig  bekannte  Art  der  Ausbreitung 
an  der  Medulla  spinalis  unserem  Verständniss  näher  gerückt. 

Bedeutend  spärlicher  sind  die  Fälle  von  congenitaler  Hirn-  und 
Rückenmarkssyphilis.  Von  einer  reinen  hereditären  Rückenmarks- 
syphilis zu  sprechen,  haben  wir  bisher  kein  Recht,  da,  wie  aus  der 
weiter  unten  angeführten  Gasuistik  hervorgeht,  alle  bekannt  gewordenen 
Fälle  combinirte  Erkrankungen  des  Hirns  und  Rückenmarks  darstellen. 

Auch  der  von  mir  beobachtete  Fall  bildet  nach  dieser  Richtung 
hin  keine  Ausnahme.  Hirn  und  Rückenmark  sind  fast  in  gleicher 
hervorragender  Weise  betheiligt. 

Bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens  dieser  Affection  am  Gentral- 
nervensystem,  bei  den  wenigen  vorliegenden  anatomischen  Untersu- 
chungen erscheint  eine  ausfuhrliche  Mittbeilung  des  Falles  wünschens- 
werth. 

Voigt,  Elise,  12  Jahre  alt,  aufgenommen  den  5.  November  1886,  ge- 
storben 26.  März  1887. 

Anamnese:  Der  Vater,  welcher  bereits  gestorben  (verunglückte  beim 
Fall  vom  Wagen)  hat  nach  Angaben  der  Mutter  vor  der  Verheirathung  ein 
sehr  ausschweifendes  Leben  geführt,  zu  dieser  Zeit  Syphilis  acquirirt  und 


^)  Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.  1873.  p.  143. 

2)  Dublin  Quarterly  Journ.  t.  LI.  1870.  p.  449. 

«)  Dublin  med.  Pres.  2.  Ser.  Bd.  IX.  1863, 

«)  Progr^s  m^d.  1876. 

»)  Dieses  Archiv  Bd.  VIU.  S.  222. 

^  ibid.  Bd.  XI.  Heft  1. 

"O  Etudes  oritiques  sur  les  looalisations  spinales  de  lasyph.  1879. 

»)  Gbarit^-Annalen  1876.  S.  260. 

^  Dieses  Archiv  Bd  XII.  S.  564. 

*»)  ibid.  Bd.  XVI. 

1')  Neurol.  Gentralbl.  1884.  No.  4. 

*3)Charitö-Annalen  1885. 

*3)  Dieses  Archiv  Bd.  XVU.  S.  605. 

^^)  Syphilis  of  the  central  nervous  System. 
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eine  Sohmierkur  darchgemacht.  Die  Matter  will  an  sioh  Anzeichen  einer 
syphilitischen  Infeotion  nicht  gemerkt  haben.  Dieselbe  hat  5  normale  Eot- 
bindungen  durchgemacht,  einmal  Abort  im  3.  Monat  (herrührend  ?on  einem 
Fall  von  der  Treppe).  Patientin  ist  das  älteste  der  5  Kinder,  von  denen  2  an 
Brechdurchfall  und  Abzehrung  gestorben  sind  im  Alter  von  4  und  8  Monaten. 

Die  ausser  der  Patientin  noch  lebenden  Kinder  sind  Knaben  im  Alter 
von  1 1  und  3  Jahren.  Der  älteste  leidet  viel  an  Kopfschmerzen  und  Schwin- 
delanfallen. Ausschlag  soll  bei  diesen  Knaben,  sowie  bei  der  Patientin  nicht 
bestanden  haben. 

Bis  zum  4.  Lebensjahre  war  Patientin  gesund ,  lernte  im  ersten  Jahre 
bereits  laafen.  Im  Alter  von  4  Jahren  erlitt  sie  einen  Sohlaganfall  mit 
Lähmung  der  rechten  Körperhälfte,  auch  des  Gesichtes  und  mit  Verlast  der 
Sprache.  Die  Lähmungserscheinungen  gingen  im  Laufe  der  nächsten  acht 
Wochen  zurück,  die  Sprache  kehrte  vollkommen  wieder.  Das  Gehen,  nament- 
lich die  Beweglichkeit  des  rechten  Armes  blieb  noch  Jahre  lang  eine  mangel- 
hafte. Im  6.  Lebensjahre  stellte  sich  eine  Abnahme  der  Sehkraft  ein: 
das  Kind  brachte  die  Gegenstände  sehr  nahe  an's  Auge  heran,  sachte  sich 
durch  Betasten  derselben  zu  orientiren. 

Im  Januar  1880,  6  Jahre  alt,  fand  es  Aufnahme  auf  der  Kinderabthei- 
lung  der  Charit^  wegen  einer  Schwäche  der  Beine.  Hier  wurde  eine  Ataxie 
der  oberen  und  unteren  Extremitäten  constatirt,  welche  namentlich  deutlich 
beim  Gehen  und  Greifen  nach  Gegenständen  hervortrat.  Sensibilitätsstörangen 
waren  nicht  vorhanden.  Die  zu  dieser  Zeit  ausgeführte  ophthalmoscopische 
Untersuchung  ergab  eine  beginnende  weisse  Verfärbung  der  Papille 
beiderseits.  Noch  in  der  Behandlung  auf  der  Kinderabtheilung  erkrankte 
Patientin  an  Scharlach  und  Diphtherie,  wurde  im  Mai  1880  entlassen. 

Das  Sehvermögen  hatte  sich  sehr  verschlechtert,  doch  konnte  Patientin 
noch  ohne  Führung  gehen. 

Vom  7.  bis  11.  Lebensjahre  besuchte  sie  eine  Gemeindesohule ,  lernte 
ziemlich  gut.  Die  Sehkraft  nahm  immer  mehr  ab  bis  zu  völliger  Blindheit, 
so  dass  sie  Unterricht  in  einer  Blindenschule  genoss. 

Am  26.  April  1886  mehrmaliges  Erbrechen.  Seit  der  Zeit  starke 
Kopfschmerzen,  wiederholtes  Erbrechen  und  Schwindelanfälle. 

Im  Juli  1886  traten  epileptiforme  Krampfanfälle  auf:  sie  fiel 
um,  verlor  das  Bewusstsein,  tonischer  Krampf  des  ganzen  Körpers.  Urinent- 
leerung. Kein  Zungenbiss.  Nach  dem  Anfalle  jedes  Mal  sehr  schläfrig,  starkes 
Hungergefühl.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  in  Zeiträumen  von  8  bis  14 
Tagen.  In  dieser  Zeit  verschlechterte  sich  auch  das  Gehen:  klagte  über 
Schwindel  dabei,  ermüdete  ausserordentlich  leicht.  Niemals  hat  das  Kind 
über  schmerzhaftes  Keissen  in  den  Beinen  geklagt.  Ende  October  stellte  sich 
Schwerhörigkeit  ein. 

Wegen  der  Krampfanfälle  fand  Patientin  Aufnahme  auf  der  Krampf- 
abtheilung am  5.  November  1886. 

Status  praesens,  5.  November  1886:  Gntgenährtes,  seinem  Alter 
entsprechend  grosses  Kind.    Eine  Verständigung  ist  in  Folge   Ton  Blindheit 


Zur  Lehre  von  der  congeniUlen  Hiro-  nnd  Rückenmarkssyphilis.    105 

und  hochgradiger  Schwerhörigkeit  ausserordentlich  erschwert  Kein  Aus- 
schlag, keine  Narben  an  der  Haut,  keine  Dräsenschweliungen. 

Der  Kopf  ist  sehr  gross.  Percussion  des  Schädels  und  schnelle  passive 
Bewegungen  und  Drehungen  des  Kopfes  werden  als  sehr  schmerzhaft  em- 
pfunden. 

Stirn  e  gleichmassig  glatt.    Keine  Ptosis. 

Ophthalmoscopische  Untersuchung  (Dr.  Uhthoff)  ergiebt 
rechts  scharfe  Papillengrenze.  Die  Papille  ist  io  toto  ausgesprochen  atrophisch 
verfärbt,  weiss,  mit  leichtem  Stich  in's  grünliche.  Die  Gefasse  sind  stark 
verengt 

Links  analoger  Befund,  jedoch  ist  die  innere  PapillenhSlfte  noch  ein  wenig 
matt,  die  Venen  sind  etwas  abnorm  geschlängelt,  wenn  ai\ch  verengt.  (Diag- 
nose: ausgesprochene  Sehnervenatrophie,  links  neuritischer 
Ursprung  noch  schwach   erkennbar.) 

Die  Pupillen  sind  über  mittelweit,  starr.  Die  Augenbewegungen 
sind  nicht  zu  prüfen,  da  Patientin  weder  hört,  noch  sieht.  Fortwährender 
Nystagmus. 

Der  rechte  Mundwinkel  steht  eine  Spur  tiefer,  als  der  linke,  eine 
Facialislähmung  ist  nicht  zu  constatiren.  Patientin  bewegt  beide  Mnndhälften 
beim  Sprechen  gleich. 

Die  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  stehen  in  schiefer  Reihe. 

Der  harte  Qaumen  ist  nicht  auffallend  steil  gewölbt. 

Die  Zunge  liegt  gerade  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle,  zeigt  keine 
Narben  und  Bisswunden. 

Das  Gehör  ist  beiderseits  fast  völlig  erloschen.  Lautes  Rufen,  Schreien 
in's  Ohr  hinein,  bleibt  ohne  Reaction.  Patientin  fährt  in  ihren  spontanen 
Aeusserungen  unbeirrt  um  jedes  starke  Geräusch  in  ihrer  Nähe  fort. 

Auffallig  ist,  dass  Patientin  das  Ticken  einer  Taschenuhr  auf  dem  Unken 
Ohr  in  Entfernung  von  ca.  einem  Zoll  stets  wahrnimmt.  Hält  man  die  Uhr 
in  dieser  Entfernung,  so  giebt  sie  stets  mit  aller  Bestimmtheit  an:  ^Mne 
ühr.- 

Die  Sprache  ist  sehr  laut,  gellend,  sonst  ohne  Störungen. 

An  den  oberen  Extremitäten  sind  keine  Atropbieen.  Kein  Tremor. 
Herausgenommen  aus  dem  Bett  vermag  Patientin  nur  kurze  Zeit  allein  zu 
stehen,  knickt  dann  in  den  Kniegelenken  ein,  fällt  nach  vorn,  sucht  sich 
mit  den  Armen  anzuhalten  und  aufzustemmen.  Sie  kann  ohne  Unterstützung 
gehen,  tastet  dabei  mit  den  Händen  vor  sich  hin.  Der  Gang  ist  ausge- 
sprochen atactisch:  Sie  geht  breitbeinig,  hebt  die  Füsse  hoch  vom  Boden  ab, 
setzt  sie  stampfend  auf,  schleudert  leicht. 

Die  Knie  Phänomene ,  in  der  Rückenlage  geprüft,  sind  beiderseits  in 
normaler  Stärke  vorhanden. 

Ein  Urtheil  über  etwaige  Schwäche  in  den  Beinen  lässt  sich  nicht  ge- 
winnen wegen  der  Unmöglichkeit  der  Mittheilung  an  die  Patientin. 

Auf  Nadelstiche,  auf  jede  leichte  Berührung  reagirte  Patientin  sofort. 

In  die  Hand  gegebene  Gegenstände  vermag  sie  richtig  zu  erkennen; 
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bei  Oeldstücken  orientirt  sie  sich  an  der  Riffung  des  Randes  und  ist  so  im 
Stande,  die  einzelnen  Monzsorten  zu  unterscheiden. 

In  dem  Lehrbuch  für  Blinde  liest  sie  sehr  geschickt. 

Temperatur  37,0. 

Puls  HO,  regelmässig. 

Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  keine  Be- 
sonderheiten. 

Urin  klar,  heilgelb,  sauer,  kein  Albumen,  kein  Zucker,  keine  Form- 
bestandtheile. 

Während  der  Untersuchung  bekommt  Patientin  einen  Krampfan  fall: 
sie  sinkt  zurück,  ?erliert  das  Bewusstsein,  tonischer  Krampf  in  allen  vier 
Extremitäten,  keine  klonischen  Krämpfe.  Eigenartige  SteUungs?eränderangen 
der  Extremitäten:  adducirt  die  beiden  Oberschenkel,  flectirt  die  Beine  im 
Knie,  die  rechte  Hand  nimmt  Krallenstellung  ein  bei  Streckung  des  ganzen 
Armes. 

Die  Pupillen  sind  im  Beginne  des  Anfalls  unverändert,  später  tritt  eine 
Verengerung  ein.  Bulbi  machen  leichte  rollende  Bewegungen  nach  beiden 
Seiten.  Die  Pupillen  zeigen  einen  fortwährenden  langsamen  Wechsel  in  der 
Weite. 

Die  Kniephänomene  sind  stark  herabgesetzt.  Gornealreflex  und  Reflex 
von  der  Nasenschleimhaut  aus  sind  vollkommen  erloschen,  Urinentleerung 
und  Abgang  von  Flatus. 

Der  ganze  Anfall  dauert  ca.  2 — 3  Hinuten. 

Patientin  kommt  langsam  wieder  zu  sich,  ist  dann  sehr  schläfrig. 

Aehnliche  Anfalle  treten  in  der  Folgezeit  wiederholt  auf.  Vor  und  nach 
den  Anfallen  häufig  starkes  Erbrechen. 

12.  November.  Die  rechte  Lidspalte  ist  kleiner  als  die  linke. 
Der  rechte  Mundwinkel  steht  tiefer  als  der  linke.  Beim  Sprechen  tritt  die 
linke  Mundhälfte  mehr  in  Action. 

15.  November.  Anfall  tiefer  Bewusstlosigkeit.  Patientin  liegt 
mit  nach  links  gedrehtem  Kopfe,  schlaffen  Gliedern,  schwer  röchelnd.  Die 
Pupillen  zeigen  einen  beständigen  Wechsel  in  der  Weite.  Die  emporgehobenen 
Extremitäten  fallen  schlaff  herab.  Gornealreflex  stark  herabgesetzt.  Knie- 
phänomene sind  in  normaler  Stärke  vorhanden. 

Hieran  schliesst  sich  ein  Anfall  mit  tetanischer  Starre:  das  Gesicht 
wird  blass,  in  der  rechten  oberen  Extremität  leichte  Verdrehungen.  Puls 
deutlich  verlangsamt,  76  in  der  Minute  an  der  Radialis. 

Nach  dem  Anfalle  klagt  Patientin  über  Kopfschmerzen,  verlangt  sofort 
zu  essen,  weil  sie  grossen  Hunger  habe. 

Kurz  darauf  noch  ein  zweiter  Anfall  mit  denselben  Erscheinungen. 

2.  D e c e m b e r.  In  den  letzten  Tagen  sehr  somnolent,  liest  gamicht 
mehr  in  ihrem  Buche.  Liegt  zusammengekauert  im  Bett,  den  Kopf  tief  in 
die  Kissen  gesteckt,  schreit  bei  leiser  Berührung  des  Kopfes  und  beim  Ver- 
such ihn  aufzurichten  über  heftige  Schmerzen. 

Es  gelingt  nicht,  auf  irgend  einer  Seite  ein  Kniephänomen  her- 
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Toriarafen.  Der  Gang  hat  sich  Tenohleohtert.  Sie  kann  ohne Unientatzung 
nicht  mehr  stehen  and  gehen,  geiath  in  starkes  Schwanken,  droht  am^afallen. 

Riohtet  man  sie  aaf ,  so  lasst  sie  den  Kopf  gleich  nach  vom  fallen: 
.der  Kopf  ist  so  schwer**.  —  Aach  beim  Sitzen  aaf  dem  Naohteimer  gerath 
sie  leicht  in's  Schwanken,  mass  gehalten  werden. 

Von  der  am  12.  November  bemerkten  Ptosis  rechts  and  rechtsseitigen 
Facialisl&hmang  ist  nichts  mehr  za  constatiren.  Dieselbe  hat  sich  völlig  aas- 
geglichen. 

Janaar  1887.  Im  letzten  Monat  ist  im  Zastande  keine  Aenderang 
eingetreten.  Anfalle  oben  beschriebener  Art  sind  fast  taglich  beobachtet. 
Der  Urin,  wiederholt  nach  denselben  antersacht,  ergiebt  keine  pathologischen 
Bestandtheile.  H&afiges  Erbrechen.  Patientin  besch&ftigt  sich  mit  Lesen, 
spielt,  ist  meist  heiterer  Stimmang.  Kopfschmerzen  bilden  eine  häufige  Klage. 

5.  Januar.  Am  Vormittag  3  Anfalle.  Nachmittag  liegt  Patientin 
jammernd  im  Bett,  stösst  klagliche  Laute  aus.  Der  Kopf  ist  stark  nach  hinten 
geneigt  Nackensteifigkeit  nicht  vorhanden.  Rechter  Mundwinkel  steht  tiefer 
als  der  linke.  Beim  Sprechen  tritt  nur  die  linke  Mundh&lfte  in  Action.  Beide 
Bolbi  sind  stark  nach  rechts  gerollt.  Beim  Schliessen  der  Augen  bleibt  das 
rechte  Lid  etwas  zurück.  Beim  passiven  Emporheben  des  Lides  ist  links  ein 
grosserer  Widerstand  zu  constatiren.  Die  linke  Stirnseite  ist  mehr  gefaltet, 
üs  die  rechte.  Alle  Extremitäten  vollkommen  schlaff. 

Puls  96,  unregelm&ssig. 

Bei  Nadelstichen  reagirt  Patientin  durch  Abwehrbewegungen,  gebraucht 
dabei  stets  die  linke  Hand.  Kniephänomene  sind  beiderseits  deutlich  vor- 
handen. 

Dieser  Zustand  geht  nach  einigen  Stunden  vorüber,  von  einer  l&hmungs- 
artigen  Schwache  der  rechten  Körperseite  ist  dann  nichts  mehr  zu  spüren. 

6.  Januar.  Ptosis  und  Facialisl&hmung  sind  nicht  mehr  zu  constatiren. 
9.  Januar.  Sehr  vergnügte  Stimmung.  Sitzt  aufrecht  im  Bett,  strickt, 

singt  leise  vor  sich  hin. 

25.  Januar.  Seit  mehreren  Tagen  sehr  launisch,  I&sst  die  Speisen  un- 
berührt, fangt,  sobald  ihr  ein  Wunsch  nicht  erfüllt  wird,  laut  zu  schimpfen 
&n.  Mit  ihrem  Lesebuche  beschäftigt  sie  sich  garnicht  mehr.  Im  Laufe  des 
Tages  ein  schwerer  Anfall ,  vorwiegend  die  linke  Körperseite  betreffend,  mit 
starker  Cyanose  des  Gesichts. 

Die  Anfälle  und  Erbrechen  treten  im  Januar  fast  täglich  1—2  Mal  auf. 

9.  Februar.  Aus  dem  Bett  genommen,  vermag  Patientin  nicht  mehr 
zu  stehen  oder  zu  gehen,  sie  fällt  sofort  in  sich  zusammen. 

Kniephänomene  sind  bei  heftigem  Sträuben  schwer  zu  prüfen.  Soweit 
es  gelingt,  sind  dieselben  nicht  hervorzurufen. 

In  der  Folgezeit  tritt  eine  wesentliche  Aenderung  im  Zustande  nicht 
mehr  ein.  Die  Stimmung  ist  eine  sehr  wechselnde,  in  letzter  Zeit  sehr  ver- 
driesslich«  Patientin  liegt  meistens  ruhig  in  ihrem  Bett  in  rechter  Seitenlage, 
den  Kopf  sehr  niedrig,  versteckt  in  die  Kissen.  Jede  Berührung  des  Kopfes 
schmerzhaft.   Ist  sie  in  vergnügter  Stimmung,  was  jetzt  viel  seltener  der  Fall 
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als  in  enter  Zeit,  beschäftigt  sie  sich  mit  ihrem  Spielzeug.  Den  Arzt  sucht 
sie  durch  Betasten  und  Fassen  nach  der  Manschette  zu  erkennen. 

Urin  und  Stuhlgang  hat  sie  in  der  anfallsfreien  Zeit  niemals  unter  sich 
gelassen.  Die  Anfölle  und  Erbrechen  haben  in  derselben  Intensität  als  fräher 
angedaaert. 

Die  Kniephänomene,  welche  wiederholt  geprüft  wurden, 
sind  niemals  wieder  seit  Anfang  Febmar  hervorzurufen  gewesen. 

Die  Temperatur,  in  der  Achselhöhle  gemessen,  betrug  36,5 — 37,5. 

Puls  schwankte  zwischen  110  und  130,  war  in  der  letzten  Zeit  oft  an- 
regelmässig,  aussetzend. 

Der  Ernährungszustand  blieb  bei  leidlicher  Nahrungsaufnahme  ein  guter. 

Kopfschmerzen  und  Schwindel  waren  die  Hauptklagen,  wiederholt  fasste 
sie  sich  spontan  an  den  Kopf,  jammerte  „mein  Kopf,  mein  Kopf**.  Klagen 
aber  Reissen  in  den  Beinen  wurden  nicht  gehört. 

Der  Urin,  welcher  wiederholt  geprüft  wurde,  ergab  niemals  patholo- 
gische Bestandtheile. 

Am  25.  März,  als  Patientin  zu  Bett  gelegt  wird,  ist  sie  in  sehr  vergnüg- 
ter Stimmung.  Bald  darauf  wird  sie  unruhig,  klagt  über  Kopfschmerzen, 
weint  sehr  viel.  Nach  Mitternacht  treten  zwei  schwere  Anfalle  auf,  nach  den- 
selben kehrt  das  Bewusstsein  nicht  zurück.  Wenige  Stunden  nachher  Exitus 
letalis. 

ObdnctionsprotokoU  vom  26.  März  1887.    (Dr.  Langerhans.) 

Beim  Abpräpariren  der  Weichtheile  vom  Kopf  sieht  man  zwischen  der 
Lambdanaht  und  Sagittalnaht  mehrere  zackige  Vertiefungen. 

Das  Schädeldach  ist  sehr  gross.  Alle  drei  Tafeln  sind  vorhanden. 
Es  misst  in  der  Länge  19,2,  in  der  Breite  16  Gtm.  Die  Impressiones  digi- 
tatae  sind  sehr  tief.  Daselbst  ist  die  Tabula  interna  papierdünn.  Das  ganze 
Schädeldach  ist  ziemlich  leicht,  die  Nähte  breit,  alle  .vorhanden. 

Die  D  u  r  a  straff  gespannt.  Der  L  ä n  g  s  s i  n  u  s  enthält  nur  geringe  Spuren 
flüssigen  Blutes.  Die  Dura  ist  sehr  dünn ,  über  den  Oyri  fast  durchsichtig, 
entsprechend  den  Sulci  von  ziemlich  normaler  Dicke. 

Die  Qyri  stark  abgeplattet.  Die  Sulci  sind  fast  vollkommen  verstrichen. 
Das  ganze  Gehirn  hat  nach  dem  Abzog  der  Dura  eine  schwappende  Beschaf- 
fenheit.   Die  Pia  zeigt  massige  Gerässfüllung. 

Bei  Herausnahme  des  Gehirns  gelangt  man  auf  die  sehr  breite  Sella 
turcica.  Daselbst  ist  das  Gehirn  mit  der  Basis  fest  verwachsen; 
beim  Durchtrennen  mit  dem  Messer  fliessen  reichliche  Mengen  Flüssigkeit  ab. 
ca.  Vj  Liter. 

Das  Kleinhirn  ist  ebenfalls  in  ganzer  Ausdehnung  mit  der  Schädel- 
basis fest  verwachsen,  lässt  sich  aber  vorsichtig  abpräpariren.  Die  Arach- 
noidea  ist  an  der  Basis  ziemlich  zart,  stark  verdickt  an  den  Spitzen  der 
Schläfelappen.  Die  Basis  des  Kleinhirns  ist  in  dickwülstige,  grau  weisse, 
zum  Theil  etwas  glasige,  speckige  Massen  verwandelt. 
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Bei  Abheben  des  Kleinhirns  zeigt  sich  an  der  Oberfläche  desselben  die 
Arachnoidea  ebenfalls  yerdickt,  aber  mehr  eine  platte  Flache  darbietend.  An 
der  Basis  sitzen  an  der  Dura  zahlreiche  verschiedene  grosse  Knoten  Ton  gelb* 
lieber  nnd  graogeblicher  Farbe. 

Die  Gegend  der  Hypophysis  and  der  beiden  Optici  bildet  eine 
Geschwnlstmasse;  es  lässt  sich  nicht  erkennen,  was  den  einzelnen  Theilen 
angehört. 

Nach  dem  Abziehen  der  Dura  an  der  Basis  sieht  man  die  kleinen  Kno- 
ten sich  zam  Theil  tief  in  die  Schädelwand  fortsetzen,  sie  zam  grossen 
Theil  durchlöchern.  Wo  die  Sinus  transvers.  znsammenstossen,  finden  sich 
ebenfalls  mehrere  Perforationen  an  der  Oberfläche  der  erwähnten  Gruben. 

Die  vorderen  nnd  mittleren  Graben  zeigen  schwache  Spitzen  und  Kan- 
ten, die  zam  Theil  bis  12  Mm.  vorspringen.  Die  Graben  haben  angleich- 
massige  Tiefe  und  Gestalt  Die  Foramina  rotand.  sind  ziemlich  weit, 
besonders  links.  In  ihrer  Gegend  finden  sich  an  der  Dura  haselnussgrosse 
Geschwolstmassen,  an  denen  sich  nichts  Bestimmtes  erkennen  lasst.  Sie  haben 
ein  grauweisses,  etwas  speckiges  Aussehen.  Die  Knoten  an  der  Basis  des 
Kleinhirns  haben  eine  ziemlich  derbe  Beschaffenheit.  In  dem  papierdünnen 
Infandibnlum  ist  ein  20pfennigstüokgrosses  Loch  (durch  das  Messer  ent- 
standen).   Dadurch  sieht  man  die  Gommissura  media. 

Das  Gehirn  wird  nicht  zerschnitten  behufs  genauer  mikroskopischer  Un- 
tersuchung und  Härtung. 

Die  Dura  spinalis  ist  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit,  leicht  ver- 
dickt. Das  Rückenmark  erscheint  geschwollen.  Nach  Eröffnung  der  Dura 
zeigt  sich  die  Arachnoidea  spinal,  stark  weisslich  grau  verdickt.  An  der 
Vorderfläche  flache  kleine  Tumoren,  die  Hinterfläche  bildet  ein  wulstiges  Bild. 
Die  vorspringenden  Partien  sind  blass,  die  tieferen  grauroth. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  Arachnoidea  die  Stärke  von  1  Mm.  Im 
oberen  Abschnitt  ist  der  vordere  rechte,  im  unteren  Abschnitt  hauptsächlich 
der  vordere  hintere  Funiculus  grauweiss,  etwas  glasig  verdickt. 

Diagnose:  Encephalomeningitis  gummosa:  Arachnitis  gum- 
mosa basilaris.  Hydrocephalus  internus.  Gummata  durae  ma- 
tris.  Atrophia  durae  matris  convexitatis.  Atrophia  calvariae. 
Osteoporosis  baseos  cranii  multiplex.  Arachnitis  gummosa  Spi- 
na 1  i  s  (Encephalomeningitis). 

Dio  Section  der  übrigen  Organe  ergab:  Lungenödem  mit  starker  Hy- 
peraemie. 

Im  Herzen  und  in  den  Luftwegen  nichts.  Sehr  starke  Follikelschwel- 
Inog  des  Ileums  und  des  übrigen  Darmes,  daneben  auch  Schwellung  und  Rö- 
thang  der  Schleimhaut,  auch  im  Magen.    Schwarzrothe  Niere. 

Milz  vergrössert  mit  blass  graubraunen  Stellen,  Zwei  Schleimhautpoly- 
pen des  Mastdarms.    Genitalien  intact. 

Das  Gehirn,  der  Inhalt  der  Orbitae,  das  Rückenmark  werden  in 
Müiler'scher  Flüssigkeit  conservirt. 
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Herr  Geheimrath  Virchow  hatte  die  Gfite  mir  diese  Theile  be- 
hafs  mikroskopischer  Untersuchang  zu  fiberlassen.  Ich  erlanbe  mir, 
demselben  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 

L    Gehirn. 

Die  von  der  Basis  des  Gehirns  angefertigte  Zeichnung  (Fig.  A. 
Taf.  II.)  giebt  ein  gutes  Bild  fiber  die  Ausdehnung  und  Anordnung 
der  von  den  weichen  Hirnhäuten  ausgehenden  Neubildung. 

Fast  völlig  eingeschlossen  und  umwachsen  von  derselben  ist  das 
Stammhirn  mit  Medulla  oblongata  und  Kleinhirn.  Die  Neubildung 
erstreckt  sich  nach  vorne  bis  auf  die  Olfactorii  und  geht  von  da  aus 
nach  hinten  an  Intensität  zunehmend  auf  die  übrigen  Theile  des 
Stammhirnes  über.  Das  Ghiasma  ist  an  beiden  Seiten  stark 
verdickt  nnd  gequollen,  die  aus  dem  Ghiasma  hervortretenden 
Nerven  sind  sehr  verbreitert  und  sehen  auf  dem  Querschnitt  grau 
aus.  In  seinem  Mittelstück  ist  das  Ghiasma  verdünnt  und  nur  eine 
schmale  Brücke  hält  die  beiden  seitlichen  Enden  zusammen.  Dieser 
schmale  Saum  riss  beim  Umkehren  des  Hirnes  auf  die  convexe  Fläche 
ein.  Ganz  eingebettet,  wie  eingeschmolzen,  ist  Pons  und  Medalla 
oblongata  mit  den  austretenden  Nerven.  Die  beiden  Oeulomotorii, 
namentlich  der  linke,  ragen  verdickt  aus  dem  interpeduncolären, 
mit  Wucherung  angefüllten  Raum  hervor.  Die  Neubildung  nmfasst 
Pons  und  die  Medulla,  namentlich  von  oben  und  von  beiden  Seiten 
her,  so  dass  nur  der  basale  mittlere  Theil  des  Pons,  welcher  abge- 
flacht ist,  freibleibt.  Die  Arteria  basilaris,  welche  hier  freiliegt,  er- 
scheint nicht  verdickt  und  lässt  mikroskopisch  keine  auffälligen  Ver- 
änderungen erkennen,  ebenso  wenig  die  Artt.  vertebrales*). 

Von  Nerven  sieht  man  aus  der  Neubildung  hervortreten  den  lin- 
ken Trigeminus,  die  beiden  Abducentes^  den  linken  Facialis  and 
Acusticus.  Die  entsprechenden  Nerven  der  rechten  Seite  sowie  die 
aus  der  Medulla  oblongata  hervortretenden  sind  ganz  in  der  Wuche- 
rung versteckt.  Zu  beiden  Seiten  des  Pons  und  der  Medulla  gewinnt 
diese  eine  mächtige  Ausdehnung,  schwillt  hier  an  zu  haselnussgrossen 
Knoten  und  erstreckt  sich  dann  mehr  flächenhaft  auf  die  obere  and 
untere  Seite  des  Kleinhirns. 

Die  Neubildung  präsentirte  sich  als  eine  dicke,  wulstige,  grau* 
weisse,  zum  Theil  glasige,  speckige  Masse.  Manche  Stellen  lassen 
eine  grauröthliche  Verfärbung  erkennen,  hier  und  da  traten  einzelne 
gelbe  und  weissliche  Flecke  von  breiiger  Gonsistenz  hervor. 


*)  Siehe  mikroskopische  Untersuchung. 
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Bei  der  enormen  Ansdehnang  der  Wacherang  nnd  der  Vielseitig- 
keit der  Schädigung,  welche  für  die  benachbarten  Hirnpartien  her- 
vorgerufen war,  wurde  von  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  ganzen  Hirnes  Abstand  genommen  und  wurden  nur  ein- 
zelne der  austretenden  Nerven,  Gefässe,  Augenmuskeln  nnd  Stücke  der 
Neubildung  selbst  einer  mikroskopischen  Durchmusterung  unterworfen. 

Ein  nach  vollendeter  Härtung  in  der  punctirten  Linie  angelegter 
Schnitt  durch  Pons  und  die  angrenzenden  Theile  des  Gehirns  Hess 
einzelne  Veränderungen  noch  deutlicher  hervortreten.  Der  Schnitt 
trifft  die  Grosshirnhemisphäre  gerade  am  Abgang  des  Unterhornes 
von  der  Gella  media.  Die  Seitenventrikel  sind  zu  förmlichen  Höhlen 
erweitert,  welche  das  Eindringen  von  zwei  Fingern  bequem  gestatten. 
Die  Markmasse  ist  stark  verschmälert.  *  Der  Ober-  und  Dnterwurm, 
das  Kleinhirn,  der  Pons  sind  auf  weite  Strecken  von  der  Neubildung 
durchsetzt. 

In  den  vierten  Ventrikel  hinein  schiebt  sich  die  Geschwulstmasse 
von  der  MeduUa  spinalis  aus  vor. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Neubildung,  einzelner 
Hirnnerven,  Gefässe  und  Augenmuskeln. 

Die  Nenbildang  an  verschiedenen  Steilen  untersucht,  zeigt  sich  als  ein 
weitmaschiges  fibröses  Bindegewebe,  in  welchem  vereinzelte  neugebildete  Ge- 
fässe laufen.  Durchweg  ist  das  Gewebe  mit  Randzellen  infiltrirt  und  ver- 
leihen diese  im  Verein  mit  den  neugebildeten  Gefässen  der  Wucherung  den 
Charakter  eines  echten  Granulationsgewebes. 

An  einzelnen  Stellen  sieht  man  einen  Zerfall  des  Gewebes  zu  feinem 
Detritus.  Diese  Structur  wiederholt  sich  überall,  mochte  das  Stück  der  mehr 
flächenhaften  Ausbreitung  oder  den  wulstigen  Anschwellungen  entnommen  sein. 

Die  Dura  lässt,  abgesehen  von  der  oben  bereits  erwähnten  Verdünnung, 
nichts  Besonderes  erkennen.  Die  Arachnoidea  ist  durchweg  mit  Rund- 
zeUen  infiltrirt. 

Von  den  Nerven  gelangten  zur  Untersuchung  die  beiden  Optici  und 
die  Oculomotorii. 

Die  Optici  gleich  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Chiasma  sind  stark  ver- 
dickt, die  Scheide  ist  erheblich  verbreitert  und  von  dieser  gehen  starke  Biode- 
gewebezöge  mit  Rundzellen  infiltrirt  in  das  Innere  der  Nerven  hinein.  Die 
septenförmige  Anordnung  der  Nerven  ist  auf  dem  grössten  Theil  des  Quer- 
schnitts zu  Grande  gegangen,  nur  an  einem  schmalen  Saame  an  der  äusseren 
Seite  der  Nerven  hat  sich  diese  noch  erhalten.  Die  Nervenfasern  selbst  sind 
in  der  Infiltration  bis  auf  ganz  unbedeutende  Reste  zu  Grunde  gegangen;  in 
den  wenigen  erhaltenen  Nervenfasern  ist  vom  Azencylinder  keine  Spar  mehr 
aufzafinden,  wie  die  mit  Hülfe  der  Goldmethode  und  Nachfärbung  mit  Nigro- 
sin  behandelten  Schnitte  ergeben. 
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Im  weiteren  Verlaufe  der  Nerven  nimmt  die  eigentliohe  Infiltration  immer 
mehr  ab  and  bietet  der  Opticus  bei  seinem  Aastritt  aas  dem  knöchernen  Canal 
das  Bild  der  einfachen  Atrophie,  namentlich  ist  das  Mittelstack  der  Kerven 
Yon  der  Atrophie  befallen. 

Lange  nicht  in  dem  Grade  als  die  Optici  sind  dieOcalomotorii  darch 
die  Wacherang  geschädigt.  Beide  sind  bei  ihrem  Aastritt  yon  einer  ausser- 
ordentlich dicken,  mit  Rundzellen  infiltrirten  Scheide  umgeben.  In  die  Ker- 
yensubstanz  selbst  ist  das  Hineindringen  der  Rundzellen  nur  ein  geringes  and 
sind  dadurch  nur  yerhältnissmässig  wenig  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen. 
Die  Axencylinder  fehlen  in  den  degenerirten  Fasern  ganz,  das  Mark  hat  seine 
ooncentrische  Schichtung  verloren.  Die  einzelnen  Muskeläste  der  Oca- 
lomotorii  lassen  keine  Spur  von  Infiltration  erkennen;  die  Nervenfasern  sind 
durchweg  gut  erhalten. 

Die  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln,  von  denen  einige  auf 
Querschnitten  und  Zupfpräparaten  einer  Prüfung  unterworfen  wurden,  bieten 
das  Bild  eines  normalen  Augenmuskels:  die  rundlichen  Muskelfibrillen  von 
15  ft  bis  21  fi,  seltener  26  /i  ohne  Kernvermehrung. 

Sehr  wechselnd  an  Intensität  und  Ausdehnung  sind  die  Veränderungen 
von  Seiten  der  Hirnge fasse. 

Es  wurden  auf  Querschnitten  nach  verschiedenen  Färbemethoden  unter- 
sucht die  Art.  vertebralis  deztra,  die  Art.  cerebelli  inf.  sinistra, 
Art.  fossae  Sylvii  dextra  und  einzelne  Venen  von  der  Himbasis. 

An  den  Venen  sind  abgesehen  von  einigen  kleinen  Blutungen  der  Media 
keine  Anomalien  der  Wandung  zu  entdecken.  —  Anders  verhält  es  sich  mit 
den  Arterien.  Hier  lassen  sich  durchweg  Veränderungen,  wenn  auch  in  einigen 
nur  geringen  Grades,  constatiren. 

Am  stärksten  befallen  ist  die  Arteria  vertebralis  deztra.  Das  Lu- 
men des  Gefässes  selbst  ist  nur  gering  verkleinert,  wie  ein  Vergleioh  mit  nor- 
malen Präparaten  zeigt. 

Die  verdickte  Adventitia  ist  stellenweise  mit  Rundzellen  infiltrirt,  in 
grosseren  und  kleineren  Haufen  liegen  die  Zellen  zusammen,  dazwischen 
Strecken  wieder  ganz  frei  lassend.  Die  in  der  Adventitia  verlaufenden  Vasa 
vasorum  besitzen  gute  Wandungen. 

Intima  des  Hauptgefässes  ist  nur  gering  verdickt  und  auch  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  gleichmässig.  Den  höchsten  Grad  der  Veränderung  weist 
die  Blastica  auf.  Dieselbe  hat  fast  durchweg  ihre  wellige  Anordnung  verloren, 
präsentirt  sich  als  ein  glattes,  straffes  Band.  An  manchen  Stellen  ist  dieselbe 
zu  Buckeln  angeschwollen,  wie  diese  gelegentlich  eines  anderen  Falles  von 
cerebraler  Lues  in  den  Arteriae  fossae  Sylvii  von  mir*)  beobachtet  werden 
konnten. 

Die  Erhebungen  der  Elastica  sind  jedoch  in  dem  vorliegenden  Falle 
nicht  von  der  Ausdehnung,  wie  in  dem  bereits  beschriebenen,  wo  dieselben 
bereits  mit  blossem  Auge  wahrgenommen  werden  konnten. 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XIX.  S.  425. 
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Binen  beinahe  gleichen  Grad  der  Degeneration  zeigen  die  Art.  cere- 
belli  inf.  and  die  Art.  fossae  Sylvii  dextra.  Hier  beschränkt  sich  die 
Aiteraiion  lediglich  auf  die  Intima.  Diese  ist  in  einem  grossen  Theile  ihres 
Verlaafes  abgehoben,  flottirt  frei  im  Lamen  des  Gefasses;  in  der  Art.  fossae 
Sylvii  hat  sich  auch  zosammen  mit  der  Intima  die  Elastica  von  der  Mascnlaris 
losgelost,  ragt  weit  hervor  in  das  Innere.  Zwischen  Intima  und  Elastica  resp. 
zwischen  Elastica  and  Mascolaris  liegen  kleine  Haufen  von  gut  erhaltenen 
Blutkörperchen.  —  Sonst  ist  das  Lumen  der  Gefasse  durchweg  leer  von  Blut, 
nur  der  Intima  haften  einzelne  weisse  und  rothe  Blutkörperchen  an. 

II.    Rückenmark. 

Das  Rückenmark  wurde  in  verschiedenen  Höhen  auf  Querschnitten  un- 
tersucht. Das  Mark  wurde  im  Zusammenhang  mit  der  stark  verdickten  Pia 
und  den  Wurzeln  in  Celloidin  eingebettet  und  geschnitten.  Die  Schnitte  nach 
Terschiedenen  Färbemethoden  behandelt;  die  schönsten  Bilder  lieferte  hier  eine 
Doppelf&rbang  mit  Picrocarmin  und  Hämatozylin. 

In  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks  ergeben  sich  sowohl  für  das  Mark 
selbst,  als  auch  die  Umhüllungen  mit  den  Gefassen  und  für  die  Nervenwur- 
sein  mehr  weniger  starke  Veränderungen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Häute: 

Die  Dura  auf  Quer-  und  Längenschnitten  untersucht  zeigt  ein  normales 
Verhalten. 

Die  Arachnoidea,  welche  zum  Theil  beim  Entfernen  der  Dura  an  der 
Pia  haften  bleibt,  ist  verdickt,  besteht  aus  einer  homogenen,  glänzenden, 
stellenweise  streifigen  Membran,  in  welcher  hier  und  da  Anhäufungen  von 
Rundzellen  liegen. 

Die  Pia  hat  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  mächtige  Verbreiterung 
erfahren,  so  dass  ihre  Dicke,  namentlich  im  Gebiet  der  Hinterstränge  3  bis 
4  Mm.  beträgt.  An  manchen  Stellen  ist  sie  zu  formlichen  knollen artigen  Aus- 
wüchsen angeschwollen,  welche  wie  kleine  Tomoren  dem  Rückenmark  auf- 
sitzen.   (Siehe  Taf.  IIL  Fig.  B.4,  5  und  5  a.  an  den  Hintersträngen.) 

Dieselbe  besteht  aus  einer  mehrschichtigen  Lage  eines  weitmaschigen 
Bindegewebes  (Taf.  III.  Fig.  C.  Pia),  reichlich  mit  Rundzellen  infiltrirt,  in 
neben  stark  veränderten  Gefassen  viele  neugebildete  Gefäfise  laufen  und  ver- 
weichem einzelte  frische  Blutungen  liegen. 

Diese  fibröse  Wucherung  der  Pia  erstreckt  sich  continuirlich  von  der 
Medulla  oblongata  herab  auf  das  ganze  Rückenmark  bis  zum  untersten  Sacra!- 
theil  Die  stärkste  Ausdehnung  des  Processes  ist  nicht  am  Halsmark,  sondern 
im  mittleren  und  unteren  Dorsalmark,  von  hier  aus  nimmt  die  Wucherung 
nach  oben  und  unten  hin  etwas  an  Intensität  ab ,  wie  aus  den  Figuren  B  1 
bis  6  deutlich  hervorgeht,  lässt  sich  aber  bis  zur  Spitze  des  Sacraltheils  noch 
deutlich  nachweisen. 

Die  kleineren  und  grösseren  GefässederPia,  wie  die  Art.  spinalis 
Uli,  die  Art.  spinalis  poster.  und  die  dazu  gehörigen  Venen  sind  in  ihren 

▲nälv  t  FiyOiiatri«.    ZZ.  1.  H«ft.  8 
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Wandungen  grösstentheils  einem  Wacfaernngsprooesse  anheimgefallen.  Die 
Intensität  and  Ausdehnung  desselben  ist,  wie  an  den  grösseren  Qefassen,  in- 
sonderheit der  Art.  und  Yen.  spinalis  ant.  deutlich  hervortritt,  in  den  einzelnen 
Höhen  ein  verschiedener.  Die  Wandungen  sind  nicht  überall  in  demselben 
Masse  von  der  Veränderung  heimgesucht. 

Während  die  Art.  spinalis  ant.  im  Halstheil  eine  ziemlich  beträchtliche 
Wucherung  der  Intima  und  eine  reichliche  Infiltration  der  Adventitia,  welche 
sich  bis  in  die  Muscularis  hinein  erstreckt,  erkennen  lässt,  ist  die  Structur  der 
Wandungen  dieses  Qefasses  im  oberen  Dorsaltheil,  abgesehen  yon  einer  ge- 
ringen Rundzelleninfiltration  der  Adventitia  gut  erhalten ,  um  später  im  un- 
teren Dorsal-  und  Lendentheil  wieder  einer  stärkeren  Wanddegeneration  Platz 
zu  machen. 

Noch  intensiver  als  die  Arterie  ist  die  Vene  an  dem  Processe  betheiligt. 
Diese  ist  an  manchen  Abschnitten  auf  weite  Strecken  ihres  Verlaufes  fast 
völlig  obliterirt,  nur  ein  ganz  schmaler  Spalt  restirt  noch  vom  Lumen. 

Die  Wandung  hat  ihre  Structur  eingebüsst  und  von  der  AdventiUa  hei 
findet  eine  Einwanderung  von  Rundzellen  statt,  welche  in  den  äussersten 
Schichten  am  stärksten,  nach  dem  Lumen  zu  allmälich  abnimmt,  jedoch  nicht 
ganz  aufhört. 

Fig.  C.  Taf.  III.  (Vene)  giebt  ein  Bild  dieser  Verhältnisse  wieder,  in 
bezeichnete  Vene  in  einem  grossen  Theil  ihrer  Wandung  von  Rnndzellen 
welcher  die  durchsetzt  ist. 

In  anderen  Höhen  des  Rückenmarks  hat  die  Vene  ihre  Wandungen  gut 
erhalten,  das  Lumen  erscheint  sogar  erweitert,  ist  zuweilen  prall  mit  Blut  ge- 
füllt. Aehnliche  Veränderungen,  wie  die  oben  beschriebene,  finden  sioh  in 
den  übrigen  grösseren  und  kleineren  Gefässen  der  Pia,  und,  wie  ich  gleich 
hier  hervorhebe,  zum  Theil  auch  in  den  Gefässen  der  weissen  Substanz  selbst 
Die  Gefasse  der  grauen  Substanz  sind  intact. 

Keben  völlig  obliterirten  Gefässen  sieht  man  einige  mit  stark  erweiter- 
ten perivasculären  Räumen,  in  welchen  reichlich  Zellen  liegen.  Bei  manchen 
ist  die  Wand  glasig  gequollen,  homogen,  lässt  keinen  Unterschied  in  den  ein- 
zelnen Abschnitten  erkennen. 

Die  innere  Circumferenz  der  Pia  ist  völlig  verwachsen  mit  der  Peripherie 
des  Rückenmarks,  nirgends  lässt  sich  dieselbe  ablösen,  beim  Versuch,  diese 
abzulösen,  bleiben  grössere  und  kleinere  Stücke  des  Marks  haften.  Von  dieser 
stark  verdickten  Pia  findet  nun  eine  enorme  Wucherung  in  das  Rücken- 
mark hinein  statt. 

Die  in's  Rückenmark  hineinstrahlenden  Septa  sind  durchweg 
gequollen,  verbreitert  und  an  ihren  resp.  an  den  in  ihnen  verlaufenden  Ge- 
fässen findet  eine  Einwanderung  von  Rundzellen  statt.  Dieselbe  ist  stellenweise 
so  massenhaft,  dass  förmliche  Zapfen  und  Kolben  der  Wucherung,  welche  mit 
der  Pia  aufs  Innigste  zusammenhängen,  als  Ausläufer  derselben  in*s  Rücken* 
mark  hinein  vordringen  und  so  einen  grossen  Theil  des  Querschnittes  durch- 
setzen. Der  in  die  vordere  Längsspalte  hineindringende  Bindegewebssug  ist 
zu  einem  starken,  fast  1  Mm.  breiten  Balken  angeschwollen,  welcher  reichlich 
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Rnndsellen  mit  siob  fahrt;  Ton  hier  aas  erstrecken  sieh  kleine  Septa  mit  Rand- 
zellen in's  Gewebe  hinein.    (Taf.  III.  Fig.  B  1.) 

Die  Fig.  B.  1  —6  Taf.  III.  giebt  ein  ansohaaliohes  Bild  yon  diesem  Hin- 
einwachern  der  Nenbildung  in  den  yersohiedenen  Höhen  des  Rückenmarks. 

Wie  bereits  herforgehoben,  ist  die  stärkste  Verdickung  der  Pia  an  den 
Hinterstrangen  im  mittleren  and  unteren  Dorsaltheil.  Von  hier  aas  findet 
denn  auch  das  massigste  Hineinwocfaem  statt  in  Form  yon  kenlen-  und  zapfen- 
artigen  Neabildnngen.   (Siehe  namentlich  Fig.  3.) 

Ueber  die  besondere  Aasbreitang  des  Prooesses  giebt  aach  Flgar  0. 
Taf.  m.  Anfklärang.  Die  Zeichnang  ist  einem  Räokenmarksabschnitt  aus  dem 
mittleren  Dorsaltheil  entlehnt  Der  Theil  des  Rückenmarks  rechts  in  der  Figar 
ist  ganz  yon  Wacherang  eingenommen,  die  linke  Seite  lasst  die  hineinstrah- 
lenden Septa,  yerbreitert  and  Randzellen  führend,  erkennen.  Dieses  Hinein- 
wachem der  Neabildang  beschrankt  sich  lediglich  auf  die  weisse  Sabstanz. 

Zu  beachten  ist,  dass  die  Hinterstränge  fast  in  der  ganzen  Ansdeh- 
oang  and  in  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks  am  ausgesprochensten  be- 
fallen sind.  Die  yersohiedenen  Schattirungen  sollen  ein  Bild  geben  über  die 
Identität  des  Processes;  die  dunklere  Schattirung  entspricht  einer  yöUigen 
Darchwuoherung  mit  Zellen.  Die  übrigen  hellblau  gehaltenen  Partion  sind 
theils  durch  directe  Infiltration  zu  Grunde  gegangen ,  theils ,  wie  ich  noch 
weiter  unten  anführen  werde,  durch  secundäre  Veränderungen  der  Nerven- 
fasern.  Ich  yerweise  namentlich  auf  die  Fig.  B.  5,  welche  dem  Uebergang  in 
den  Lendentheil  entspricht.  Der  rechte  Hinterstrang  ist  hier  in  einer  schma- 
len Zone  am  Hinterhorn  noch  erhalten,  links  ist  derselbe  stärker  afficirt,  ob- 
wohl die  Neryenfasem  hier  auch  nicht  yöllig  zu  Grunde  gegangen  sind.  Nor 
der  mittlere  Abschnitt  und  der  periphere  Theil  des  linken  Hinterstranges  sind 
gans  yon  der  Wucherung  ergriffen. 

Die  Gegend  der  Seitenstränge  ist  am  stärksten  betheiligt  in  der  Höhe 
des  oberen  und  mittleren  Dorsalmarks  (Fig.  G.  2  u.  3),  während  in  den  übri- 
gen Abschnitten  nur  eine  yerhältnissmässig  geringe  Degeneration  zu  yerzeich- 
nen  ist. 

Die  graue  Substanz  hat  eine  gewisse  Immunität  bewahrt.  Dieselbe 
ist  gleichsam  yor  der  andrängenden  Wucherung  zurückgewichen,  yon  dieser 
bei  Seite  geschoben  und  yerdrängt.  Dadurch  hat  sie  mannigfache  Verschie- 
bangen  an  einzelnen  Stellen  erlitten. 

Schon  in  Fig.  B.  3.  sieht  man  ein  Zurückweichen  des  linken  Hinterhor- 
nes  yor  der  andrängenden  Geschwulstmasse,  noch  yiel  stärker  ist  dieses  der 
Fall  in  Fig.  B.  3,  wo  das  linke  Hinter-  und  Vorderhom  ganz  aus  Ihrer  Lage 
yerdrängt,  nach  der  Mitte  und  nach  oben  za  gerückt  sind.  Als  schmaler  Strei- 
fen zieht  das  Hinterhorn  in  dem  infiltrirten  Gewebe.  Auch  die  hintere  Längs- 
furche  ist  dadurch  aus  ihrer  Lage  yerrückt  und  auf  die  rechte  Seite  geschoben. 
In  Fig.  4  sind  die  Hinterhörner  weit  auseinandergedrängt,  um  einem  mäch- 
tigen Geschwulstzapfen,  welcher  sich  zwischen  sie  drängt,  Platz  zu  machen. 

Nar  an  wenigen  Stellen  und  in  geringer  Ausdehnung,  so  im  mittleren 
Dorsaltheil  und  in  der  Lendenanschwellung  ist  das  rechte  Hinterhorn  in  sei- 

8» 
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nem  peripheren  Abschnitt  yon  der  Wuoherang  mitergriffen  und  mit  Randeellen 
infiltrirt. 

Was  nun  diespeciellen  Veränderungen  in  der  Nervensubstanz 
selbst  anlangt,  so  sind  diese  zweierlei  Art.  Lediglioh  beschränken  sich  diese 
aaf  die  weisse  Substanz.  Einmal  sind  die  Nervenfasern  in  der  Infiltration 
selbst  zu  Grunde  gegangen,  so  dass  man  in  den  hochgradig  durchwuoherten 
Stellen  keine  Spar  mehr  von  Nervenfasern  aufzufinden  vermag  (siehe  rechte 
Seite  der  Fig.  G.  Taf.  III.).  Das  andere  Mal  sind  die  Fasern  offenbar  unter 
dem  Druck  der  andrängenden  Geschwulst  auf  weite  Strecken  afficirt. 

Sehr  schön  sind  die  Veränderungen  an  dem  Uebergang  der  Geschwulst 
in  das  weniger  stark  infiltrirte  Gewebe  zu  verfolgen.  An  solchen  Stellen  er- 
blickt man  noch  im  Verlaufe  der  Septa  einzelne  Rundzelleu.  Die  Gefässe 
zeigen  hier  in  ihren  Wandungen  gleichfalls  eine  Verdickung  mit  Zellenanhäo- 
fung.  Die  Zwischensubstanz  ist  verbreitert  zu  einer  homogenen,  structurlosen 
Masse.  Körnchengellen  lassen  sich  nicht  am  frischen  Präparat,  noch  später  am 
gehärteten  (mit  Glycerin-Ealilauge)  nachweisen.  Die  Nervenfasern  sind  fast 
durchweg  in  ihrem  Aussehen  verändert,  die  Axencylinder  sind  bis  auf  das 
Drei-  bis  Vierfache  ihres  Volumens  gequollen,  vom  Mark  sieht  man  kaum  eine 
Spur  mehr;  nur  eine  mit  Picrocarmin  sich  Schwachroth  färbende,  gleichmässige 
Schicht  bildet  den  peripheren  Theil  der  Nervenfaser  und  umhüllt  die  Axen- 
cylinder. Im  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  ist  der  Inhalt  der  Faser  ein 
ganz  gleichförmiger  geworden,  eine  Trennung  zwischen  Mark  und  Axencylin- 
der nicht  mehr  möglich. 

Fig.  G.  Taf.  III.  ist  nicht  bei  einer  so  starken  Vergrösserung  gezeichnet, 
um  hier  die  einzelnen  Veränderungen  der  Fasern  deutlich  hervortreten  zu 
lassen.  Die  Fasern  sind  hier  gleichmässig,  mesit  ohne  Axencylinder  angelegt, 
um  nicht  zu  verwirren. 

Die  graue  Substanz,  speciell  die  Ganglienzellen  und  Gefässe,  weisen, 
abgesehen  von  den  kleinen  degenerirten  Partien  im  peripherischen  Theil  des 
rechten  Hinterhorns  am  mittleren  Dorsaltheil  und  der  Lendenanschwellung 
keine  Veränderungen  auf.  Die  Ganglienzellen,  sehr  gering  pigmentirt,  lassen 
einen  deutlichen  Kern  und  Kernkörperchen  bei  gut  ausgebildeten  Fortsätzen 
erkennen.  Die  Gefässe  zeigen  keine  Verdickung  ihrer  Wandung,  sind  meist 
prall  mit  Blut  gefüllt. 

Der  Centralcanal  ist  mit  gutem  Cylinderepithel  versehen. 

Es  erübrigt  nunmehr  noch  eine  Erwähnung  der  austretenden  Wur- 
zeln. Trotz  der  hochgradigen  Verdickung  der  Pia,  welche  die  Wurzeln  auf 
lange  Strecken  ihres  Verlaufes  hin  begleitet,  oft  knotenförmige  Anschwellun- 
gen um  dieselbe  bildet,  ist  die  Degeneration  der  Wurzeln  eine  verhältniss- 
massig  sehr  geringe.  Mitten  in  dem  infiltrirten  Gewebe,  rings  umschlossen 
von  demselben  liegen  die  wohl  erhaltenen  Querschnitte  der  vorderen  und  hinteren 
Wurzeln.  Fjg.  G.  Taf.  III.  lässt  einen  solchen  Querschnitt  der  hinteren  Wunel 
deutlich  erkennen.  Nur  ganz  vereinzelt  hat. sich  die  Wucherung  auch  auf  die 
Nervenfasern  in  den  Wurzeln  ausgedehnt;   wie  beim  I^ückenmark,  so  findet 
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auch  hier  die  Einwandung  der  Rundzellen  in  den  Bindegewebsseptis  resp. 
ihren  Gefassen  statt. 

Im  Sacraltheil  ist  eine  Partie  von  Wurzeln,  welche  der  Gauda  equina 
angehören,  zu  Grunde  gegangen  (Fig.  B.  6.  rechte  Seite).  Die  Veränderungen 
sind  ganz  dieselben,  wie  sie  bereits  bei  den  Nervenfasern  des  Rückenmarks 
besclmeben  wurden. 

Nur  noch  Reste  von  Nerven  wurzeln  treten  in  dem  stark  inflltrirten  Ge- 
webe hervor,  ab  gelbe  Punkte  rechts  in  der  Zeichnung.  Der  grösste  Theil 
der  in  der  Cauda  equina  laufenden  Nervenwureeln  ist  trotz  der  Umscheidung 
mit  der  Neubildung  wohl  erhalten. 


Resümire  ich  kurz  den  klinischen  Verlauf  des  Falles  nebst  dem 
anatomischen  Befunde: 

Bei  einem  Kinde,  welches  Ton  einem  syphilitischen  Vater  stammt, 
tritt  im  Alter  von  4  Jahren  ein  rechtsseitiger  Schlaganfall  mit  Läh- 
mung der  Extremitäten  und  Verlust  der  Sprache  ein.  Letztere  kehrt 
innerhalb  kurzer  Zeit  wieder,  die  Lähmung  im  Arm  und  Bein  geht 
ganz  allmälig  zurück,  namentlich  bleibt  noch  ein  Jahr  lang  die 
Schwäche  des  rechten  Armes  bestehen. 

Ungefähr  zwei  Jahre  nach  diesem  Insult  stellt  sich  eine  Abnahme 
der  Sehkraft  ein.  Bei  einer  gelegentlich  des  Aufenthalts  im  Kran- 
kenhanse  vorgenommenen  ophthalmoskopischen  Untersuchung  wird 
eine  beginnende  Opticusatrophie  constatirt.  —  Wegen  Schwäche  der 
Beine  wurde  das  Kind  kurze  Zeit  im  Krankenhause  behandelt.  Die 
Untersuchung  stellte  eine  Ataxie  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten, welche  auch  namentlich  beim  Gehen  hervortrat,  fest.  Sensi- 
bilitutsstörungen  sollen  nicht  bestanden  haben.  Das  Sehvermögen 
blieb  noch  einigermassen  gut  bis  zum  11.  Lebensjahre,  so  dass  Pa- 
tientin noch  mit  Erfolg  eine  gewöhnliche  Schule  besuchen  konnte, 
erst  dann  wegen  völligen  Verlustes  des  Augenlichtes  gezwungen  wurde, 
Unterricht  in  einer  Blindenschule  zu  nehmen.  In  der  Schule  lernte 
sie  gut  und  bot  niemals  Zeichen  einer  psychischen  Störung,  auch 
keine  Abnahme  der  Intelligenz  dar. 

Schwerere  Krankheitserscheinungen  traten  dann  wieder  im  April 
1886  auf:  Erbrechen,  anhaltende  Kopfschmerzen  und  Schwindelan- 
fälle. Zu  diesen  gesellten  sich  im  Juli  desselben  Jahres  echte  epi- 
leptiforme  Anfälle  mit  Bewusstseinsverlust,  welche  ungefähr  in  Zeit- 
räumen von  8  — 14  Tagen  auftraten.  Das  Gehen  üel  dem  Kinde 
ausserordentlich  schwer,  es  ermüdete  sehr  leicht  and  klagte  über 
starkes  SchwJQdelgefühl, 
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Im  October  1886  nahm  das  Gehör  auf  beiden  Ohren  ab  und  ver- 
schlechterte sich  in  kurzer  Zeit  so  weit,  dass  Patientin  Gesprochenes 
kaum  noch  verstehen  konnte. 

Bei  dem  im  November  1886  aufgestellten  Status  ergab  sich  Fol- 
gendes: Fast  völliges  Erloschensein  des  Gehörs  beiderseits.  Beider- 
seits Opticusatrophie  neuritischen  Ursprungs.  Grosser,  hydrocephali- 
scher  Kopf.  Bewegungen  and  Percussion  desselben  schmershaft. 
Unsicherer,  atactischer  Gang  mit  Schwindelgefuhl.  Knieph&nomene 
erhalten.  Keine  ausgesprochenen  L&hmungserscheinungen.  Sensibi- 
lität schwer  zu  prüfen.  Schmerzempfindlichkeit  vorhanden,  Intelligens 
intact. 

In  der  Folgezeit  treten  nun  wiederholt  schwere,  epileptiforme  und 
epileptische  Anfälle  auf,  vorwiegend  tonische  Krämpfe,  welche  bald 
mit  einer  hochgradigen  Trübung  des  Bewusstseins,  bald  mit  völliger 
Bewusstlosigkeit  einhergehen.  Dabei  meist  Urinentleerung,  Verlang- 
samung  des  Pulses,  nach  dem  Anfall  starkes  Hungergefühl  und  Mat- 
tigkeit. Wiederholt  im  Anschluss  an  diese  Krämpfe,  auch  ohne  die- 
selben, mehrmaliges  Erbrechen.  Vorübergehend  wird  eine  Parese  der 
rechten  Körperseite  in  einem  Anfall  beobachtet,  zwei  Mal  lässt  sich 
eine  rechtsseitige  Ptosis  und  eine  leichte  Facialisparese  rechts  con- 
statiren.  Auch  diese  verschwinden  nach  kurzer  Zeit  wieder.  Das 
Gehen,  welches  im  Beginn  der  Beobachtung  noch  ohne  Unterstützung 
möglich  war,  verschlechtert  sich  im  Laufe  derselben:  das  Schwindel- 
gefuhl im  Kopf  wird  so  stark,  dass  Patientin  nicht  allein  stehen  und 
gehen,  kaum  bei  Verrichtung  ihres  Geschältes  auf  dem  Nachtstuhl 
sich  aufrecht  halten  kann. 

Immer  zeigte  der  Gang  eine  atactische  Störung.  Die  Kniephänomene 
sind  wechselnd  in  ihrem  Verhalten.  —  Während  dieselben  bei  der 
Aufnahme  im  November  1886  noch  deutlich  vorhanden  sind,  sind  sie 
im  December  nicht  mehr  hervorzurufen,  im  Januar  1887  gelingt  es 
wieder  die  Kniephänomene  nachzuweisen,  seit  Februar  1887  besteht 
dann  wieder  WestphaTsches  Symptom. 

In  der  letzten  Zeit  der  Beobachtung  stellen  sich  oft  Zustände  von 
vorübergehender  Somnolenz  ein.  Das  Wesen  erleidet  eine  Aenderang. 
Das  anfänglich  heitere,  aufgeweckte  Wesen  des  Kindes  macht  zeit- 
weilig einem  mürrischen,  verdriesslichen  Verhalten  Platz. 

Die  Krampfanfälle  häufen  sich  in  der  letzten  Zeit  sehr  und  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  zwei  kurz  aufeinanderfolgende  erfolgt  der 
Exitus  letalis  am  26.  März  1887. 

Eine  bestimmte  Diagnose  konnte  intra  vitam  nicht  gestellt  wer- 
den, am  wahrscheinlichsten  erschien  ein  Hirntumor  resp.  ein  Hydro- 
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cephalas  neben  einer  Räckenmarksaffection.  Ob  beide  im  Zasammen- 
hange  standen»  liess  sich  nicht  entscheiden. 

Was  lehrt  die  Section? 

Die  Section  ergab  einen  Hydrocephalus  internus,  eine  enorme 
Neubildung  gummösen  Charakters,  vorwiegend  an  der  Basis,  welche 
sämmtliche  hier  liegenden  Theile  des  Himstammes  nebst  Kleinhirn, 
die  austretenden  Nerven  mehr  weniger  geschädigt  hatte. 

Die  Geschwulstbildung  erwies  sich  als  ein  syphilitisches  Granu- 
lationsgewebe,  welches  seinen  Ausgang  von  den  weichen  Hirnhäuten 
genommen  hatte.  Die  Gefässe  zeigten  in  ihren  Wandungen  die  be- 
kannten, bei  Syphilis  beobachteten  Veränderungen.  Die  syphilitische 
Infiltration  erstreckte  sich  in  die  austretenden  Nerven  verschieden 
weit  hinein,  so  dass  einige  derselben,  wie  die  Optici,  völlig  zur  De- 
generation gebracht,  manche  wie  Oculomotorii  weniger  geschädigt 
waren.  Am  stärksten  und  ausgedehntesten  war  die  Neubildung  am 
Pens  nnd  an  der  Hedulla  oblongata,  namentlich  am  ventralen  Theil. 
Dorsalwärts  ragte  ein  Geschwulstzapfen  von  der  MeduUa  spinalis  aus 
in  den  IV.  Ventrikel  hinein. 

Nach  dem  Rückenmark  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung  zu 
nahm  die  Verdickung  der  Pia  etwas  ab,  hörte  aber  nicht  ganz  auf, 
um  weiter  unten  wieder  intensiver  zu  werden. 

Das  Rückenmark  zeigte  in  seinem  ganzen  Verlaufe,  namentlich 
im  mittleren  und  unteren  Dorsaltheil  eine  starke  gummöse  Wucherung 
der  Pia  mit  Uebergreifen  auf  die  Rückenmarksubstanz  selbst,  nnd 
2war  ganz  vorwiegend  auf  die  weisse. 

Die  Nervenfasern  waren  theils  durch  directe  Infiltration,  theils 
secundär  durch  den  Druck  zu  Grunde  gegangen.  Zapfenförmige  Ge- 
schwulstmassen ragten  von  der  Pia  aus  in's  Rückenmark  hinein. 
Nirgends  war  der  ganze  Querschnitt  des  Rückenmarks  der  Zerstörung 
anheimgefallen,  ein  grosser  Theil  desselben  blieb  immer  erhalten. 
Am  meisten  haben  die  Hinterstränge  gelitten,  welche  fast  in  der 
ganzen  Länge  bis  hinab  zum  Sacraltheil  theils  durch  directe  Infil- 
tration, theils  durch  Druckatrophie  geschädigt  waren.  Im  Dorsaltheil 
sind  auch  die  seitlichen  Partien  des  Rückenmarks  stark  befallen. 

Die  Gefässe  der  Pia  und  der  weissen  Substanz  lassen  charak- 
tenstische  Veränderungen  erkennen,  bei  den  Venen,  so  Vena  spin. 
ant.,  fanden  wir  einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  ihn  bereits  Greiff*) 
in  einem  Fall  von  Rückenmarkssyphilis  beschrieben  hat,  eine  Phle- 


*)  Dieses  Archiv  Bd,  XU.  S.  56d. 
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bitis  obliterans.  Die  Arterien  zeigten  einen  nicht  so  hohen  Grad  der 
Wandyeränderungen,  wie  dieses  der  Fall  bei  den  Himgefässen. 

Die  graue  Substanz  war  namentlich  in  den  Vorderhörnern  intact 
bis  auf  die  geringe  Infiltration  eines  Hinterhornes.  Trotz  der  enormen 
Wucherung  der  Pia  sind  die  Wurzeln  zum  allergrössten  Theil  von 
der  Geschwulstbildung  verschont  geblieben,  nur  wenige  Fasern,  speciell 
in  der  Gauda  equina  sind  der  Atrophie  anheimgefallen. 

Es  charakterisirt  sich  danach  die  Rückenmarksaflfection  als  eine 
entzündliche  Wucherung  der  weichen  Häute,  insonderheit  der  Pia, 
syphilitischen  Ursprunges  mit  einer  ausgesprochenen  Betheiligung  der 
Gefässe  und  einem  Uebergreifen  des  Processes  in  erster  Linie  auf  die 
weisse  Substanz  des  Rückenmarkes,  durch  welches  in  Folge  inter- 
stitieller Veränderungen  eine  Schädigung  der  Nervenelemente  herbei- 
geführt worden  ist  in  Form  von  ausgedehnten  diffusen  Herden. 


Vergleichen  wir  die  klinischen  Symptome  mit  dem  anatomischen 
Befunde,  so  wird  es  bei  der  verhältnissmässig  kurzen  Beobachtongs- 
zeit,  der  Schwierigkeit  und  dadurch  gesetzten  Unzulänglichkeit  der 
klinischen  Untersuchung,  auf  der  anderen  Seite  bei  der  ausgedehnten 
Veränderung  am  Hirn  und  Rückenmark  schwer,  den  Ursprung  und 
Verlauf  des  Processes  nach  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  ein- 
zelnen klinischen  Symptome  zu  bestimmen. 

Die  klinische  Untersuchung,  welche  in  einem  weit  vorgeschritte- 
nen Stadium  der  Erkrankung  begann,  ist  durch  den  Verlust  des  Ge- 
sichts und  Gehörs  bei  der  Patientin  sehr  erschwert,  so  dass  leicht 
ein  oder  das  andere  Symptom  sich  der  Beurtheilung  entziehen  konnte. 
Nach  dem  im  4.  Lebensjahre  auftretenden  Schlaganfall,  von  welchem 
keine  Residuen  zurückbleiben,  und  der  im  6.  Jahre  beginnenden  Er- 
krankung der  Sehnerven,  welche  zu  einer  Atrophie  derselben  führt, 
stellen  sich  zunächst  Erscheinungen  ein,  welche  einer  spinalen  Er- 
krankung ihre  Entstehung  zu  verdanken  scheinen.  Ataxie  der  Extre- 
mitäten, namentlich  der  unteren,  mit  Schwäche  der  Beine  ohne  Be- 
theiligung der  Blase  und  des  Mastdarms.  Zu  diesen  gesellen  sich 
später  schwere  cerebrale  Symptome,  Schwindel,  Erbrechen,  Krampf- 
anfälle, Verlust  des  Gehörs.  Die  cerebralen  Erscheinungen  beherr- 
schen weiterhin  das  Bild  so,  dass  die  spinalen  Symptome  ganz  in  den 
Hintergrund  treten. 

Die  Ausdehnung  der  Wucherung  an  der  Basis  des  Gehirns  mit 
dem  Uebergreifen  auf  die  Nerven,  die  Ausbreitung  des  Processes  am 
Rückenmark  machen  uns  den  ganzen  Verlauf  der  Erkrankung  ver- 
ständlich, ohne  dass  wir  im  Stande  sind,  an  der  Hand  des  anatomi- 
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sehen  Befundes  die  einseinen  Phasen  des  Processes  zu  verfolgen. 
Wahrscheinlich  hat  derselbe  am  Hirn  znerst  begonnen.  Ja  aus  der 
grösseren  Ausdehnung  in  der  Gegend  des  Ghiasma  und  dem  starken 
fiefallensein  der  dort  liegenden  Theile  lässt  sich  vielleicht  der  Schluss 
ziehen,  dass  die  Wucherung  hier  am  längsten  bestanden,  also  hier 
ihren  Anfang  genommen  hat. 

Vom  Hirn  ist  dieselbe  dann  aufs  Räckenmark  hinabgewandert 
Die  in  continuo  vom  Hirn  zum  Rückenmark  nachgewiesene  Erkran- 
kung der  weichen  Häute,  das  erste  Auftreten  cerebraler  Symptome 
würde  für  diese  Annahme  sprechen,  wenn  auch  bei  dem  mangelhaften 
Verfolg  der  klinischen  Erscheinungen  im  Beginn  der  Erkrankung  und 
mit  Rücksicht  auf  das  stärkere  Befallensein  der  Rückenmarkssubstanz 
im  mittleren  und  unteren  Dorsaltheil  gegenüber  dem  Halstheil,»  die 
andere  Möglichkeit,  dass  der  Process  am  Hirn  und  Rückenmark,  an 
beiden  Stellen  zu  gleicher  Zeit  angesetzt  hätte,  nicht  ohne  Weiteres 
von  der  Hand  zu  weisen  ist 

Die  cerebralen  Symptome,  Opticusatrophie,  Krampfanfällci 
Sehwindel,  Erbrechen,  Verlust  des  GehOrS|  vorübergehende  Lähmung 
einzelner  Himnerven  (wie  des  Oculomotorius  und  Facialis)  finden 
ohne  Weiteres  ihre  Erklärung  in  dem  Hydrocephalus,  in  dem  Sitz 
und  der  Eigenthümlichkeit  des  Tumors,  in  dem  Uebergreifen  auf  die 
austretenden  Nerven,  durch  welches  diese  theilweise  geschädigt 
worden  sind. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Berücksichtigung  des 
spinalen  Krankheitsprocesses.  Klinische  Beobachtung  und  ana- 
tomischer Befand  scheinen  sich  hier  nicht  vollkommen  zu  decken. 
Nach  der  verhältnissmässig  grossen  Ausdehnung,  welche  der  Process 
im  Rückenmark  angenommen  hatte,  hätte  man  vielleicht  ein  stärkeres 
Hervortreten  von  spinalen  Symptomen  erwarten  können* 

Auf  der  anderen  Seite  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass 
der  anatomische  Process  am  Rückenmark  in  Folge  der  Eigenartigkeit 
seiner  Ausdehnung  nothwendiger  Weise  keine  weiteren  klinischen 
Symptome,  als  bekannt  geworden  sind^  hervorzurufen  brauchte. 

Kein  System  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ist  der  Degeneration 
anheimgefallen;  der  diffus  myelitische  Process  hat  zwar  die  Hinter- 
stränge auf  eine  grosse  Strecke  ihres  Verlaufes  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  immerhin  jedoch  so,  dass  der  untere  Theil,  von  der  unteren 
Lendenanschwellung  gerechnet,  nur  in  seiner  Peripherie  geschädigt 
ist,  und  in  den  übrigen  Partien,  wo  der  Process  eine  grössere  Aus- 
dehnung angenommen  hat,  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Nervenfasern 
in  der  interstitiellen  Wucherung  noch  verschont  geblieben  ist    Ataxie 
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der  UDtereD  Extremitäten  war  in  einem  frfiheD  Stadium  der  Erkran- 
kung bereits  vorhanden;  ob  diese  lediglich  der  Erkrankung  der  Hin- 
terstr&nge  und  dem  Druck,  welchem  die  Wurzeln  in  der  Wucherung 
zweifelsohne  ausgesetzt  waren,  bei  den  nachweislich  unerheblicben 
Veränderungen  in  den  Nervenfasern  der  Wurzeln  selbst  trotz  des  an- 
scheinenden Fehlens  der  SensibilitfttsstOrungen  zuzuschreiben  war, 
oder  ob  die  atactische  Störung  zum  Theil  auf  Rechnung  der  ausge- 
breiteten  cerebralen  Erkrankung,  in  erster  Linie  des  Kleinhirns  zu 
setzen  war,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Beachtenswerth  ist  das  Fehlen  reissender,  lancinirender  Schmer- 
zen. Durch  das  Verschontbleiben  der  austretenden  hinteren  Wurzeln, 
welche  in  dem  infiltrirten  Gewebe  fast  durchweg  gut  erhalten  sind, 
findet  vielleicht  dieser  Umstand  eine  Erklärung. 

Das  Verhalten  der  Kniephänomene  Ist  ein  wechselndes,  ver* 
hältnissmässig  spät  schwinden  sie  erst  völlig.  Das  spätere  Ergriffen- 
werden der  von  Westphal  genauer  localisirten  Gegend  des  Knie- 
phänomens, der  Wurzeleintrittszone,  giebt  uns  eine  Deutung  für  den 
Wechsel  im  Erscheinen  dieses  Symptomes.  Ein  Blick  auf  die  Fig.  B.  5. 
lehrt  uns  nämlich,  dass  links  die  Wurzeleintrittszone  erst  in  geringem 
Grade  befallen,  rechts  noch  ein  Theil  derselben  erhalten  ist. 

Deber  etwaige  Sensibilitätsstörungen,  welche  event.  bei  der  Aus- 
dehnung des  Processes  in  den  Hintersträngen  zu  erwarten  waren, 
liess  sich  bei  der  erwähnten  Schwierigkeit  der  Untersuchung  kein 
sicheres  Urtheil  gewinnen. 

Der  ganze  übrige  Querschnitt  des  Ruckenmarkes  mit  Ausnahme 
der  Hinterstränge  hat  von  der  Affection  weniger  gelitten.  Ueberall 
finden  wir  eine  Randmjelitis;  nur  in  dem  oberen  Dorsaltheil  erstreckt 
sich  die  Gummosität  auf  der  einen  Seite  weit  in  die  Gegend  des  Sei- 
tenstranges hinein,  ohne  diesen  auf  eine  längere  Strecke  seines  Ver- 
laufes zu  schädigen.  Auch  klinisch  liessen  sich  keine  sicheren  An- 
zeichen einer  Seitens trangsaffection  erbringen.  Die  zuletzt  auftretende 
Schwäche  und  Unsicherheit  des  Ganges  findet  ungezwungen  ihre  Er- 
klärung durch  den  basalen  Hirnprocess. 

Wie  gesagt,  beschränkt  sich  die  Affection  ganz  vorzugsweise  auf 
die  weisse  Substanz,  die  graue  Substanz,  das  Rückenmark  ist  fast 
völlig  intact  geblieben.  Erscheinungen  nach  dieser  Seite  waren  daher 
auch  intra  vitam  nicht  zu  erwarten. 


Der  vorliegende  Fall  bietet  bezuglich  der  Lehre  der  hereditären 
Lues  des  Gentralnervensystems  einiges  Interesse  wegen  der  grosseq 
Ausdehnung  des  Processus  am  Bim  und  Rückenmark« 
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Sehr  spärlich  sind  die  Beobachtungen  über  die  hereditäre  Rücken- 
markssyphilis. Klinisch  und  anatomisch  ist  darüber  wenig  bekannt. 
Ich  sehe  dabei  vorläufig  ab  von  der  erworbenen,  durch  eine  reichere 
Casuistik  belegten  Räckenmarkssyphilis  beim  Erwachsenen. 

üeber  die  constitutionelle  Syphilis  beim  Hirn  liegen  eine  Reihe 
von  Beobachtungen  vor.  Eine  diesbezügliche  Zusammenstellung  der 
Literatur  findet  man  in  der  Arbeit  v.Rinecker's*)  und  bei  Rumpf**). 
Ich  verweise  auf  die  dort  angeführten  Arbeiten  älterer  Autoren: 
Schott,  Yirchow,  Engelstedt,  v.  Bärensprung,  SchüppeL 

Mikroskopische  Untersuchungen  wurden  von  diesen  nicht  ausge- 
führt, nur  Yirchow***),  welcher  bei  Neugeborenen  mit  constitutio- 
neller  Syphilis  das  nicht  seltene  Vorkommen  von  kleinen  weissen, 
punktförmigen  Herden  in  der  Hirnsubstanz  erwähnt,  spricht  über 
Anhäufungen  von  Kürnchenkugeln  an  diesen  Stellen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  werden  meningitische  Processe,  nament- 
lich Pachymeningitis  haemorrhagica,  bei  hereditär  Syphilitischen  als 
Ursache  eines  Hydrocephalus  internus  angeschuldigt,  wie  bei  Wal- 
deyer  und  Köbner  (Virchow's  Archiv  Bd.  55,  S.  368)  und  bei 
Heubner  (Virchow's  Archiv  Bd.  84).  Sandoz  (Revue  medicale 
de  la  Snisse  Romande  1887,  No.  12,  p.  713)  erwähnt  in  vier  Fällen 
die  Bildung  eines  Hydrocephalus  internus,  der  durch  hereditäre  Sy- 
philis allein  erzeugt  ist.  Syphilitische  Hauterkrankungen  waren  .  in 
allen  Fällen  vorausgegangen.  Die  Symptome  des  Hydrocephalus 
syphiliticus  boten  nichts  Besonderes. 

Ghiarif)  berichtet  über  einen  Fall  von  einem  sieben  Monate 
alten  Kinde,  welches  im  Anschluss  an  ein  gleich  nach  der  Geburt 
auftretendes  Exanthem  Lähmungen  einzelner  Hirnnerven  bekam,  unter 
den  Erscheinungen  einer  Hemiplegie  an  Epilepsie  zu  Grunde  ging.  — 
Neben  Verdickung  der  Hirnhäute  fanden  sich  verschiedene  stecknadel- 
kopfgrosse Erweichungsherde  im  Hirn. 

Die  basalen  Arterien  waren  diffus  verdickt,  die  Art.  vertebralis 
und  basilaris  waren  fast  ganz  obliterirt.  Oberhalb  der  verschlossenen 
Gelasse  Thrombose.  Garotiden  gleichfalls  verdickt.  Mikroskopisch: 
Plattenförmige  Herde  in  den  Häuten,  bestehend  aus  Granulationsge- 
webe  mit   hyperämischen  Gefässen.     An    den  Himarterien:   Heub- 

*)  Festschrift  der  3.  Säoularfeier  der  Alma  Julia  Maximiliana.  Leipzig 
1882.  Rückenmark  und  Syphilis. 

**)  Die  syphilitisohen  Erkrankungen  des  Nervensystems. 
•*♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  XV.  S.  219. 
t)  Wiener  med.  Wocbensohrift  1881.  17. 
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n er* sehe  Veränderung  mit  bindegewebiger  Destruction  der  Media, 
Verdickang  und  kleinzelliger  Infiltration  der  Adventitia  und  Verdickung 
der  Intima.  ^  Der  Facialis  dexter  war  in  seinem  Neurilemm  klein- 
zellig infiltrirt. 

Judson  S.  Bury*)  bringt  die  Schilderung  eines  Falles  bei  einem 
zwölQäbrigen  dementen  Mädchen  mit  rechtsseitigen  convulsivischen 
Zuckungen.  Die  Veränderungen  am  Hirn  bestanden  in  einer  Pacby- 
meningitis,  Verschmälerung  der  Hirnwindungen,  Wandverdickungen 
der  vorderen  und  mittleren  Gerebralarterien.  Dabei  Hyperostose  des 
Keiibeins  und  der  Felsenbeine  neben  gummösen  Knoten  der  Lunge. 
In  einem  zweiten,  fast  gleichen  Falle  führt  der  Autor  die  gesetzten 
Veränderungen  auf  Impfeyphills  zurück. 

Aehnlich  wie  der  zuerst  erwähntePall  von  Bury  ist  die  Beobachtung 
von  Money**).  Bei  einem  blödsinnigen  3Vt  Jahre  alten  Kinde  mit 
Krampfanfällen  und  Lähmung  fand  sich  eine  Osteosklerose  des  Cra- 
uium,  eine  Verdickung  der  Dura  mater,  Opacitäten  und  Verdickung 
der  Pia,  Atrophie  der  Hirnwindungen,  Wandverdickung  und  theilweise 
Thrombose  der  Basalarterien,  Sklerose  des  Pons  und  Rückenmarks. 
Im  Ruckenmark  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  diffuse 
Sklerose  (a  diffuse  form  of  sclerosis  throughout  the  whole  of  its 
length). 

.  Von  Jarisch***)  wurde  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bei  Kindern, 
welche  in  den  ersten  Monaten  ein  zweifellos  syphilitisches  Exanthem 
bekamen  und  zu  Grunde  gingen,  ohne  dass  besondere  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Medulla  spinalis  klinisch  aufgetreten  wären,  das 
Rückenmark  mikroskopisch  untersucht. 

Die  beschriebenen  Veränderungen  beziehen  sich  lediglich  auf 
Affection  der  Ganglienzellen  und  der  Gefässe.  Die  Zahl  der  Ganglien- 
zellen wurde  in  manchen  Fällen  vermindert  gefunden.  Die  Ganglien- 
Zellen  selbst  sind  verkleinert,  durch  Veränderung  des  Protoplasmas 
in  ein  Netz  umgewandelt.  In  einem  anderen  Falle  werden  circum- 
Scripte,  glasige,  homogene,  schollige  Massen  um  die  Gefässe  der  vor- 
deren Längsspalte  gefunden. 

Einige  interessante  Fälle  von  congenitaler  Rückenmarkssyphiiis 
theilt  Jürgensf)  mit. 


•)Brain  1883.  p.  44—66. 
•♦)  Brain  1884.  Oct.  p.  406  —  410. 

*•*)  Vierteljahrsschr.  f.  Dermatol.  und  Syphilis.  1881.  p.  621. 
t)  Ueber  Syphilis  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute.  Charit^  An nalen. 
10.  Jahrgang.   S.  729. 
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Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  todtgeborenes  Kind 
(45  Ctm.  Länge).  Es  fand  sich  eine  starke  fibröse  Verdickung  der 
weichen  Hirnh&ute  in  der  Umgebung  des  Chiasma,  welche  sich  von 
hier  aus  fortsetzt  auf  die  mit  der  Dura  spinalis  yerwachsene  weiche 
Haut  des  Rückenmarks.  Die  fibröse  Pachymeningitis  ist  am  stärksten 
im  Umfange  des  Halstheiis,  verliert  sich  bald  im  weiteren  Verlaufe 
nach  abwärts.  Art.  basilaris,  beide  Vertebrales  mit  fleckiger  Ver- 
dickung der  Wandungen,  auch  die  Gefässe  im  Halstheil  mit  starker 
Sklerose. 

Von  der  verdickten  Pia  aus  setzten  sich  starke  fibröse  und  klein- 
zellige Wucherungen  auf  die  interstitiellen  Septa  des  Ruckenmarks, 
namentlich  im  Bereiche  der  Hinterstränge  und  der  hinteren  Wurzeln 
fort.  In  der  Umgebung  der  Fissura  longitudinalis  posterior  starke 
fibröse  Neubildung,  zahlreiche  Körnchenzellen,  starke  Kernwucherung, 
wodurch  die  Funiculi  graciles  in  gleicher  Art  auf  beiden  Seiten  der 
hinteren  Längsspalte  afficirt  wurden.  In  der  Tiefe  der  Spalte  ging 
die  fibröse  Wucherung  auf  die  graue  Substanz  über,  erreichte  den 
Centraicanal,  in  dessen  Umgebung  Haufen  von  Körnchenzellen  lagen. 

In  einem  zweiten  Fall  bei  einem  5  Tage  alten  Knaben  ergab  die 
Untersuchung  eine  leichtere  Form  der  Pachymeningitis  et  Arachnitis 
chronica  fibrosa  spinalis.  In  der  Substanz  des  Rückenmarks  waren 
keine  wesentlichen  Veränderungen  zu  finden,  während  am  Hirn  Trü- 
bungen der  weichen  Häute  und  Gummositäten  in  der  Substanz  neben 
Erweichungsherden  sich  fanden. 

Viel  schwerer  und  ausgedehnter  war  die  Affection  im  dritten 
Falle  bei  einem  zweijährigen  Knaben.  Klinisch  bot  dieser  einige 
Besonderheiten,  wie  sie  von  Henoch*)  mitgetheilt  sind.  Ich  führe 
nur  davon  an:  eine  abnorme  starke  Entwickelung  des  Schädels.  Das 
geistige  Wesen  des  Knaben  war  ungewöhnlich ;  er  gab  zwar  meistens 
auf  Fragen  verständliche  Antwort,  doch  plapperte  er  oft  anhaltend 
vor  sich  hin  und  zeigte  in  seinem  Betragen  einen  Wechsel  von  Alt- 
klngheit  und  geistiger  Stumpfheit,  der  sich  schwer  beschreiben  Hess, 
aber  den  Eindruck  eines  cerebralen  Leidens  hervorrief.  Motilitäts- 
stdrungen  fehlten  durchaus.    Tod  an  Diphtherie. 

In  der  Rinde  des  Hirns  fanden  sich  an  verschiedenen  Stellen 
kirschkemgrosse  Tumoren.  Im  Halstheil  ein  Gummiknoten  von  etwa 
Uirsekomgrösse.  Die  Gummosität  nahm  etwa  die  Hälfte  des  Quer- 
schnittfeldes des  rechten  Seitenstranges  ein,  sie  griff  etwas  auf  die 
hintere  Wurzel  über,  eine  Strecke  weit  erschienen  die  hinteren  Wur* 


^  Charitö-Annalen,  5.  Jahrg.    Berlin  1880. 
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zeln  graQ.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Rückenmarks  sah  man  im 
Haistheii  diffuse  graue  Färbung  der  Hinterstränge.  Im  Brusttheil  be- 
schränkte sich  diese  auf  die  äussersten,  an  den  hinteren  Wurzeln  ge- 
legenen Abschnitte  der  Funiculi  cuneati.  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung wurde  nicht  ausgeführt 

Das  sind  die  Befunde  über  hereditäre  Syphilis  des  Gentralner- 
vensystems.  Ich  übergehe  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  syphili- 
tische Natur  der  Veränderungen  zweifelhaft  blieb,  oder  durch  eine 
mikroskopische  Untersuchung  nicht  festgestellt  wurde. 

Lassen  wir  diese  und  die  von  Jarisch  untersuchten  Fälle,  welche 
bezüglich  ihrer  Veränderungen  im  Rückenmark  verschiedenen  Deutungen 
unterliegen,  wenigstensnichteinwurfsfrei  sind,  unberücksichtigt,  so  finden 
wir  nur  bei  Honey  und  Jürgens  Schilderungen  der  bei  Syphilis  con- 
genita am  Rückenmark  hervorgerufenen  Veränderungen,  sei  es  der 
Häute  oder  der  Rückenmarkssubstanz  selbst.  In  den  meisten  der 
mitgetheilten  Fälle  ist  die  Medulla  spinalis  nebst  ihren  Häuten  Sitz 
einer  leichteYen  Form  der  Erkrankung  gegenüber  derselben  Ausbrei- 
tung am  Hirn. 

Money  sprach  von  einer  diffusen  Sklerose  des  Rückenmarks  in 
seiner  ganzen  Länge,  ohne  das  genauere  Verhalten  des  Gewebes  zu 
berücksichtigen.  Jürgens  fand  in  einem  der  untersuchten  mikrosko- 
pischen Fälle  einen  ausgedehnten  interstitiellen  Process  im  Znsam- 
menhange mit  den  weichen  Häuten  und  consecutiver  Degeneration  von 
Nervenfasern;  in  einem  zweiten  Falle  ergab  die  Section  (ohne  mikro- 
skopische Untersuchung)  einen  Gummiknoten  von  Hirsekorn  grosse  im 
Halsmark  und  eine  diffuse  graue  Färbung  der  Hinterstränge  in  einigen 
Abschnitten. 

In  keinem  der  mitgetheilten  Fälle  hat  die  Veränderung  im  Rücken- 
mark eine  solche  Ausdehnung  erfahren,  wie  in  dem  von  mir  be- 
schriebenen. 

In  der  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Medulla  spinalis  und  des 
Hirns  stimmt  er  mit  den  früheren  Beobachtungen  überein. 

Ein  reiner  Fall  von  hereditärer  Rückenmarkssyphilis  ist  bisher 
nicht  zur  Untersuchung  gelangt,  immer,  wie  auch  in  den  von  mir 
berichteten,  hat  sich  die  Syphilis  des  Rückenmarks  mit  der  gleichen 
Erkrankung  im  Hirn  combinirt.  Dieses  constante  Zusammentreffen 
der  Erkrankung  im  Hirn  und  Rückenmark  wird  auch  von  Jürgens 
auf  Grund  seiner  Beobachtungen  hervorgehoben.  Dieser  Autor  fasst 
die  meisten,  insonderheit  congenitalen  syphilitischen  Erkrankungen 
der  Hedulla  spinalis  und  ihrer  Häute  als  fortgeleitete  Processe  vom 
Schädel  oder  von  den  Hirnhäuten  auf. 
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Der  nachgewiesene  Zusammenhang  zwischen  Hirn  nnd  RQcken- 
marksaffection  scheint  aach  in  meinem  Falle  ffir  diese  Annahme  zu 
sprechen,  wenn  dieselbe  hier  auch  nicht  unbedingt  Geltung  haben 
muss,  wie  ich  im  Obigen  näher  ausgefährt  habe.  Eine  Erkrankung 
der  Wirbelknochen,  an  den  Weichtheilen  der  Wirbelsäule,  von 
welcher  aus  die  Infection  hätte  stattfinden  können,  liess  sich  nicht 
eruiren. 

Wie  die  anatomische  Untersuchung  stets  eine  Erkrankung  beider 
Organe  ergeben  hat,  so  vereinen  sich  auch  klinisch  die  centralen 
Symptome  mit  den  spinalen. 

Berficksichtigen  wir  zunächst  die  Fälle  von  congenitaler  Lues,  in 
welchen  nur  die  Veränderungen  von  Seiten  des  Hirns  untersucht  wur- 
den, das  Rflckenmark  nicht  zur  Section  gelangte,  so  sind  es  allge- 
meine Störungen,  welche  auf  ein  cerebrales  Leiden  deuten,  Lähmungen 
einzelner  Hirnnerven  (Ghiari),  Hemiplegie  und  Epilepsie  (Ghiari), 
halbseitige  Zuckungen  (Bury,  Money).  Daneben  ist  die  Psyche 
zuweilen  stark  alterirt.  Bury  spricht  von  einem  12jährigen  dementen 
Mädchen,  Money  von  einem  37sjährigen  Idioten,  der  von  Henoch 
beobachtete,  von  Jürgens  anatomisch  untersuchte  Fall  bei  einem 
zweijährigen  Kinde  liess  eine  eigenartige,  schwer  zu  definirende  Stö- 
rung der  geistigen  Entwickelung  erkennen. 

Demgegenüber  waren  in  meinem  Falle  die  Hirnsymptome  sehr 
mannigfaltig  in  ihrem  Auftreten,  wechselnd  in  ihrer  Dauer.  Beachtung 
verdient  der  Umstand,  dass  bei  dem  Kinde  keine  Geistesstörung  in 
engerem  Sinne,  auch  keine  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Intelligenz 
sich  entwickelte.  Der  zuletzt  beobachtete  Stimmungswechsel  zwischen 
heiterem  und  mürrischem  Wesen  findet  eine  natürliche  Erklärung  in 
der  Schwere  und  Art  des  Leidens. 

Besondere  klinische  Symptome,  welche  ein  spinales  Leiden  ver- 
riethen,  sind  weder  in  diesen  Fällen,  wo  nur  das  Hirn  Gegenstand 
der  Untersuchung,  noch  in  den  Fällen,  wo  nachweislich  das  Rücken- 
mark mitergriffen  war,  erwähnt  worden. 

Ein  verhältnissmässig  langer  Verlauf  meines  Falles  im  Gegensatz 
zu  den  übrigen  mitgetheilten  lässt,  trotzdem  mit  Sicherheit  nur  ein 
spinales  Symptom,  nämlich  das  ^estphaPsche  Symptom,  in  Er- 
scheinung trat,  während  es  in  den  Fällen  von  Jürgens  (3.  Fall) 
und  Money  mit  kurzem  Verlauf  und  relativ  geringer  Entwickelung 
des  Processes  gegenüber  meinem  Falle  nicht  zum  Auftreten  bestimmter 
Symptome  von  Seiten  des  Rückenmarkes  gekommen  ist,  lediglich 
HimerscheinuDgen  das  Krankheitsbild  beherrschten. 
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Findet  sich  somit  anter  den  PAilen  von  congenitaler  Lues  kaum 
einer,  welcher  hinsichtlich  der  Länge  des  Yerlaafes  nnd  der  Ansdehnang 
des  anatomischen  Processes  am  Gentralnervensystem  mit  dem  von  mir 
mitgetheilten  Debereinstimmang  bietet,  so  lassen  sich  doch  eine  Reihe 
ähnlicher  klinischer  und  anatomischer  Untersuchungen  anffihren  onter 
den  bei  Erwachsenen  beobachteten  Fällen  von  erworbener  Hirn-  und 
Rückenmarkssyphilis. 

In  der  That  sehen  wir  hier  bessere  Analoga.  Hier  liegen  für 
beide  Organe  eine  Reihe  gut  untersuchter  Beobachtungen  vor«  — 
Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  auf  sämmtliche  in  der  Literatur 
bekannte  Fälle  einzugehen.  Eine  Zusammenstellung  derselben  findet 
sich  in  den  bereits  erwähnten  Werken  v.  Rinecker's  und  Rumpfs. 
Nach  der  klinischen  Richtung  hin  muss  die  Beobachtung  meines 
Falles,  soweit  namentlich  die  cerebrale  Erkrankung  in  Frage  kommt, 
im  Vergleich  zu  einigen  der  mitgetheilten  Fälle  bei  Erwachsenen 
zurückstehen,  da  eine  genaue  Untersuchung  erst  stattfand,  nachdem 
der  Process  schon  Jahre  lang  bestanden  und  weitgehende  Zer- 
störungen angerichtet  hatte. 

Ob  der  Beginn  des  ganzen  Processes  anfangs  beschränkt  seinen 
Ursprung  an  einer  Praedilectionsstelle  der  Hirnsyphilis  nämlich  in  der 
Gegend  des  Ghiasma,  wie  dieses  neuerdings  von  Oppenheim*)  (und 
hiermit  stimmen  auch  meine  Untersuchungen)  durch  anatomischen  Be- 
fund  und  klinischen  Nachweis  einer  oscillirenden  bitemporalen  Hemi> 
anopsie  hervorgehoben  ist,  genommen  hat,  lässt  sich  schwer  ent- 
scheiden "*"*).  Die  klinische  Beobachtung  liefert  uns  keinen  sicheren 
Anhaltspunkt,  nur  das  stärkere  Befallensein  dieser  Gegend  macht 
diese  Annahme  wahrscheinlich. 

Zum  Schluss  noch  wenige  Worte  über  die  Art  der  Verbreitung 
des  krankhaften  Processes  im  Rückenmark. 

Der  Process  der  syphilitischen  Infection  am  Hirn-  und  Rucken- 
mark, mag  dieselbe  erworben  oder  congenital  sein,  ist  nach  den  bis* 
her  vorliegenden  Befunden  anatomisch  derselbe,  und  wie  der  mitge- 
theilte  Fall  lehrt,  sehen  wir  auch  bei  der  congenitalen  Form  die 
Medulla  spinalis  und  ihre  Häute  in  ausgebreitetster  schwerer  Form,  wie 
sie  bisher  kaum  bei  Erwachsenen  beobachtet  wurde,  von  der  Krank- 
heit befallen. 


*)  Berl.  kl.  Wochensobr.  1887  No.36  n.  Virch.  Aroh.  104.Bd.  1886. 

**)  cfr.  hierüber  auch  meine  Abhandlung  über  Hirnsyphilis  mit  vorwie- 
gender Betheüigung  des  optischen  Leitungsapparates  in  diesem  Archiv.  Band 
XIX.  Heft  2. 
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Ich  brauche  nicht  auf  die  alte  von  Gharcot  und  Gombault*) 
vertretene  Ansicht  bezüglich  des  Vorkommens  von  Spinnenzellen  als 
characteristisch  fär  Lues  des  Rückenmarkes  einzugehen,  dieselbe  hat 
längst  ihre  Widerlegung  gefunden. 

F.  Schnitze**)  sah  in  der  starken  Betheiligung  der  Röcken- 
markshäute  und  des  Gef&ssapparates  ein  besonders  characteristi- 
sches  Merkmal  für  die  syphilitische  Erkrankung  des  Ruckenmarks, 
ohne  diesen  Veränderungen  einen  specifisch  histologischen  Character 
beizulegen.  Etwas  weiter  ging  Juillard***),  welcher  direct  in  dem 
gemeinschaftlichen  Vorkommen  von  Entzündungsprocessen  an  den 
Meningen,  in  den  exsudativen  Vorgängen  an  den  Gefässen  und  ihren 
Scheiden,  in  der  Hyperplasie  der  Neuroglia  nebst  ihren  Folgen  für 
die  Nerven  das  ausschlaggebende  Kennzeichen  sah.  Der  krankhafte 
Process  befalle  das  lymphatische  System  des  Rückenmarks,  bei 
schnellem  Verlaufe  komme  es  zur  Erweichung,  bei  langsamem  zur 
Sclerose.  —  Diese  Ansicht  von  der  Verbreitung  des  Processes  auf 
lymphatischem  Wege  hat  bis  jetzt  die  weiteste  Verbreitung  erfahren. 
Die  meisten  der  Beobachter,  welche  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
haben,  stimmen  dieser  Anschauung,  im  Hinblick  auf  die  nachgewiesenen 
anatomischen  Veränderungen,  zu. 

Auch  der  vorliegende  Fall  von  congenitaler  Hirn-  und  Rücken- 
markssyphilis stützt  diese  Annahme;  das  starke  Befallensein  der  wei- 
chen Häute,  der  Gefässe  und  Neuroglia  spricht  zu  Gunsten  der  Ansicht 
von  der  Verbreitung  des  Processes  in  den  lymphatischen  Räumen  des 
Bindegewebes.  Die  Veränderungen  der  nervösen  Gewebe  selbst  sind 
lediglich  secundärer  Natur. 

Herrn  Geheimrath  Westphal  statte  ich  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  des  Falles  meinen  ergebensten  Dank  ab. 


Erkllrung  der  Abbildungen  (Taf.  II— IV.  Flg.  D.) 
Tafel  U. 

Fig.  A.    Hirn  in  natürlicher  Grösse,  von  der  Basis  gesehen. 

Das  Gehirn  ist  stark  bydropisch  erweitert,  die  linke  Hemisphäre  mehr  als 
die  rechte.  Man  sieht  die  Neubildung,  welche  besonders  am  Pens  und  der  Med. 
oblong,  zu  förmlichen  Knollen  angewachsen  ist,  am  Eleinbira  fläohenhaft. 

Die  einzelnen  Theile,  Gefasse  und  Nerven  sind  bezeichnet  in  der  Skizze 
Taf.  IV.  Fig.  D. 


*)  ArohiTes  de  physiol.  norm,  et  path.  1873.  p.  143. 
•*)  Dieses  Archi?  Bd.  VUI.  S.  222. 
***}  Etudes  critiques  sur  les  localisations  spinalesde  la  Syph.  Paris  1879. 
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C.  =  Chiasma. 
0.  s=  Ooalomotorii. 

A.  ==  Abduoens. 
T.  =  Trigeminus. 
p,  =  Facialis. 
Ac.  =  Aoasticas. 

B.  =  Art.  basilaris. 

0.  G.  =  Qaerscbnitt  der  Medalla  spinalis  (oberes  Cervicalmark). 
An  der  punktirten  Linie  ist  ein  Schnitt  durch  das  Hirn  gelegt. 

Tafel  lU. 

Fig.  B.  1 — 6.   Querschnitte  des  Rfickenmarks  aus  verschiedener  Höhe. 

Die  Zeichnungen  sind  theils  nach  Nigrosin-,  theils  nach  Picrocarmin- 
Haematoxylin-Präparaten  angefertigt. 

Vergrösserung:  Lupe,  2  mal  vergrössert. 

Der  Gleichmässigkeit  halber  sind  alle  Zeichnungen  in  der  Farbe  ange- 
legt, als  wären  sie  einem  Kigrosinpräparat  entnommen. 

Die  stark  verdickte  Pia,  die  infiltrirten  und  secundär  zur  Atrophie  ge- 
brachten Stellen  des  Markes  sind  blau  gehalten  und  durch  den  Qrad  der 
Schattirung  ist  versucht  ein  Bild  von  der  Intensität  des  Prooesses  zu  geben. 

Auf  diese  Weise  treten  auch  die  Wurzelbundel  in  der  infiltrirten  Pia  als 
gelbe  Punkte  hervor. 

Fig.  B.    Querschnitte: 

1.  aus  dem  oberen  Halstheil, 

2.  aus  dem  oberen  Dorsaltheil, 

3.  aus  dem  mittleren  Dorsaltheil, 

4.  aus  dem  unteren  Dorsaltheil. 

5.  aus  dem  Uebergang  in  den  Lendentheil,  , 
5  a.  aus  der  Lendenanschwellung, 

6.  aus  dem  Sacraltheil  mit  Cauda  equina. 

Fig.  C.  Theil  eines  Querschnittes  aus  dem  Dorsaltheile  des  Rücken 
markes  mit  der  angrenzenden  Pia  und  den  in  ihr  liegenden  Wurzelbündeln. 

Die  Zeichnung  ist  angefertigt  nach  einem  Präparat  mit  Doppelfarbung 
(Carmin-Haematoxylin).  —  flartnack  4.  Ocul.  3. 

Der  rothe  Grundton  des  Präparates  ist  in  der  Zeichnung  gelb  gebalten. 
Die  rechte  Hälfte  des  Rückenmarks  ganz  infiltrtrt,  links  die  Rundzellen 
fuhrenden  einstrahlenden  verbreiterten  Septa. 

In  der  stark  verdickten  infiltrirten  Pia  liegen  die  gesunden  Wurzelbündel. 
R.  =  Rückenmark. 
P.  =  Pia. 

h.  W.  =  hintere  Wurzel. 
A.  =  Arterien. 
V.  =  Vene. 
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Ans  der  Nervenklinik  der  Eönigl.  Charit^. 
(Prof.  Westphal). 

Neue  Beiträge  zor  Pathologie  der  Tabes 
dorsalis*). 

Von 

Dr.  N.  Oppenbein, 

AMistent  der  KIIdUk  und  FriTatdoeeat 

(Hierzu  Taf,  VI.) 

Ad  meinen  Vortrag:  lieber  Vaguserkrankung  im  Verlauf  der  Tabes 
dorsalis**)  schloss  sich  eine  Reihe  von  Abhandlungen  yornehm- 
lich  deutscher  Autoren,  welche  sich  auf  gewisse  Bulbärsymptome 
der  Tabes  und  zum  Theil  auch  auf  deren  anatomische  Grundlage  be- 
zogen. Die  Kehlkopf- Erscheinungen  wurden  von  Laryngologen  wie 
von  Neurologen  besonders  gewürdigt  und  die  bis  da  vorliegende  spär- 
liche Anzahl  von  Beobachtungen  über  Lähmung  der  Eehlkopfmuskeln 
so  bedeutend  erweitert,  dass  man  heute  schon  die  Stimmbandlähmung 
als  ein  nicht  gerade  seltenes  Symptom  der  Tabes  bezeichnen  muss. 
In  Bezug  auf  die  Angabe  Krause's***),  dass  er  unter  38  Fällen  auf 
der  WestphaTschen  Klinik  13  mal,  also  in  34,2  pGt.,  erhebliche 
Störungen  im  Larynx  gefunden,  habe  ich  freilich  zu  bemerken,  dass 
za  jener  Zeit  besonders  solche  Patienten  aus  der  Poliklinik  der  statio- 
nären   Abtheilung    zugewiesen    wurden,    welche    über    krampfhafte 

*)  Nach  einem  in  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten 
(U.  Mai  1888)  gehaltenen  Vortrage. 

**)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885.  No.  4. 
•*^  Centralhl.  f.  Nervenheilk.  1885. 
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Hastenanfälle,  Heiserkeit  etc.  zu  klagen  hatten,  sodass  die  Procentzahl 
für  das  Vorkommen  von  Eehlkopfsymptomen  bei  Tabes  überhaupt 
wohl  etwas  zu  hoch  gegriffen  ist. 

Wenn  ich  von  der  früheren  Literatur,  die  in  meiner  ersten  Ab- 
handlung citirt  ist,  absehe,  sind  klinische  Beiträge  in  den  letzten 
Jahren  gegeben  worden  von  Krause'),  Landgraf),  Oppenheim 
und  Siemerling')  Fraenkel'),  Krauss*),  Saundley'),  Weil*), 
Kfissner^),  Wegener®)  u.  A. 

Verwerthbare  pathologisch  -  anatomische  Untersuchungen  liegen 
immer  noch  in  relativ  geringer  Anzahl  vor,  nämlich  die  von  Jean*) 
(ohne  laryngosc.  Untersuchung),  Kahler**),  Demange*'),  Landouzy 
und  Dejerine"),  Eisenlohr"),  Oppenheim '*)>  Ross"),  Oppen- 
heim und  Siemerling'*),  sowie  von  Krauss"). 

Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  stimmen  untereinander  nicht 
vollständig  überein,  insofern  als  die  Veränderungen  bald  wesentlich 
in  den  Kernen  des  Vagus- Accessorius,  bald  in  den  peripherischen  Ver- 
zweigungen dieser  Nerven,  andermalen  auch  im  Fasciculus  solitarius 
gefunden  wurden.  Schon  aus  diesem  Grunde  muss  ein  neuer  Beitrag 
erwünscht  sein.  Ich  hoffe  aber,  dass  auch  für  die  Symptomatologie 
aus  meinen  Beobachtungen  einzelne  beachtenswerthe  Züge  gewonnen 
werden. 

Beobachtung  L  Ida  Litigott,  Schneid ersfrau,  32  Jahre  alt,  aufgenom- 
men 9.  September  1885,  gestorben  27.  November  1887. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886.  No.  38. 

2)  Dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  Heft  2. 

3)  Discussion  d.  Gesellsch.  der  Charitö-Aerzte.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1886.  No.  40. 

*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886.  No.  43  und  46. 

^)  Birmingham  Med.  Reviews.  Dec.  1886. 

^)  Lähmung  der  Glottiserw  ei  lerer  als  initiales  Symptom  der  Tabes  der- 
salis     Berliner  klio.  Wochenschr.  1886.  No.  13. 

■')  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  No.  20. 

^)  Ueber  Kehlkopfmuskelläbmung  als  Symptom  der  Tabes. 

9)  Progr^s  Mödical.  1876.  No.  20. 
<<>)  Zeitsohr.  f.  Heilkunde.  Bd.  IL 
<i)  Revue  de  m6d.  1882.  No.  3. 

*^)  Recherches  sur  les  alt^rations  bulbaires  etc.    Soci^t^  de  Biologie. 
^3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884. 
**)  1.  c. 

>«)  Brain.    Avril  1886. 
*•)  1.  c. 
")  1.  c. 
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Anamnese. 

Patientin  will  bis  vor  3  Jahren  immer  gesund  gewesen  sein.  Von  here- 
ditärer Anlage  ist  nichts  nachzuweisen.  Sie  hat  drei  Kinder  geboren,  eines 
lebt,  zwei  sind  früh  gestorben,  eines  an  Brechdnrchfall,  das  andere  an  Zahn- 
krämpfen.   Fehlgeboren  hat  sie  nicht. 

Patientin  führt  ihre  jetzige  Krankheit  auf  ihr  letztes  Wochenbett  zurück; 
am  dritten  Tage  nach  der  Entbindung  will  sie  in  den  Füssen  und  Unterschen- 
keln ein  schmerzhaftes  Kriebeln  wahrgenommen  haben.  Sie  giebt  an,  dass 
sie  sich  damals  stark  erkältet  habe.  Zu  gleicher  Zeit  stellten  sich  Harnbe- 
schwerden  ein,  sie  musste  lange  pressen  beim  Uriniren,  auch  hatte  sie  von 
Anfang  an  über  heftige  Kopfschmerzen  zu  klagen.  Bin  Vierteljahr  später 
bekam  sie  einen  Anfall  yon  Erbrechen,  der  8  Tage  lang  an  hielt  und  der 
sich  bis  zum  Juni  dieses  Jahres  noch  sieben  Mal  wiederholte.  Am  3.  Tage 
dieses  ersten  Brechanfalls  soll  das  rechte  obere  Augenlid  herabgefal- 
len sein  und  sie  war  9  Wochen  lang  nicht  im  Stande  das  Auge  zu  öffnen. 
Als  sie  dann  das  Auge  wieder  öffnen  konnte,  sah  sie  einige  Wochen  lang 
doppelt.  Das  Doppeltsehen  wiederholte  sich  yorigen  Winter,  zugleich  fiel 
das  rechte  obere  Augenlid  wieder  herunter,  ohne  aber  das  Auge  ganz  zu 
schliessen. 

Wann  sich  zuerst  reis  sende  Schmerzen  in  den  Beinen  eingestellt 
baben,  weiss  Patientin  nicht  genau  anzugeben.  Jedenfalls  haben  sie  nicht 
Ton  Anfang  an  bestanden  und  erst  gegen  Pfingsten  dieses  Jahres  (1885)  eine 
grosse  Heftigkeit  erreicht.  Sie  hatten  ihren  Sitz  besonders  in  der  rechten 
grossen  Zehe,  im  linken  Bein  waren  sie  weniger  heftig. 

Im  zweiten  Jahre  ihrer  Krankheit  trat  auch  Kriebeln  und  Gefühl  yon 
Abgestorbensein  in  beiden  Händen  auf,  besonders  in  den  Fingerspitzen,  und 
zwar  zuerst  in  den  beiden  letzten  Fingern. 

In  der  letzten  Zeit  hat  sie  über  Kältegefühl  in  den  Armen  und  ziehende 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Handgelenks  zu  klagen.  Auch  soll  das 
Gefühl  zuerst  in  den  Füssen,  später  auch  in  den  Händen,  und  zwar  wie- 
derum zuerst  in  den  beiden  letzten  Fingern  stumpf  geworden  sein,  sie 
fnhlt  zwar  Alles,  aber  es  ist  ihr,  als  ob  noch  eine  Haut  darüber  wäre.  Auch 
im  Gesicht  besteht  schon  seit  etwa  zwei  Jahren  Kriebeln,  als  ob  dort 
Ameisen  liefen,  besonders  in  der  rechten  Gesichtshälfte.  Ein  Qürtelgefühl 
will  sie  nie  gehabt  haben. 

Sehr  bald  nach  den  ersten  Brechanfällen  stellten  sich  häufigere  Anfälle 
von  trockenem  hohlem  Husten  ein,  ähnlich  dem  Keuchhasten,  wobei  ihr 
oft  die  Luft  ausging. 

Während  im  Aligemeinen  der  Stuhl  hartnäckig  verstopft  war,  traten  an- 
fallsweise Diarrhöen  auf,  welche  einige  Tage  anhielten  und  so  heftig  waren, 
dass  Patientin  etwa  10  mal  den  Tag  zu  Stuhl  gehen  musste. 

Erhebliche  Leibschmerzen  scheinen  dabei  nicht  bestanden  zu  haben. 
Stahldrang  hat  sie  auch  in  der  Zwischenzeit  fortwährend. 

Neujahr  dieses  Jahres  will  sie  nach  einem  Brechanfalle  so  schwach 
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auf  den  Beinen  geworden  sein,  dass  sie  nicht  mehr  die  Treppe  hemnter  gehen 
konnte.  Sie  meint,  dass  Schwäche  und  Unsicherheit,  welche  angeblich  im 
Dunkeln  nicht  zugenommen  hat,  gleichermassen  daran  Schuld  gewesen 
seien.  Die  Gehstörung  hat  bis  jetzt  fortwährend  zugenommen,  so  dass  sie 
jetzt  ohne  Unterstützung  gar  nicht  mehr  gehen  kann. 

Status  praesens.   9.  September  1885. 

Der  Schädel  ist  klein,  bietet  sonst  nichts  Abnormes.  Haut  und  Schleim- 
häute gut  geröthet.    Auf  dem  Kopfe  keine  Narben.    Haarwuchs  gut. 

Das  rechte  obere  Augenlid  hängt  weiter  herab  als  das  linke,  beim 
Oeffnen  der  Augen  tritt  aber  kein  deutlicher  Unterschied  hervor. 

Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  Die  lirke  ist  starknadelkopfgross, 
yerengert  sich  nicht  auf  Lichteinfall.  Die  rechte  ist  linsengross  und  ebenfalls 
lichtstarr.    Bei  der  Convergenz  yerengern  sich  beide  deutlich. 

Bewegung  derBulbi  unter  deutlichen  Zuckungen,  namentlich  beim 
Blick  nach  links.  Hierbei  erreichen  beide  Bulbi  den  entsprechenden  Augen- 
winkel nicht,  besonders  stark  ist  der  Defect  für  den  rechten. 

Patientin  klagt  über  Kriebeln  im  Qesioht,  namentlich  um  die 
Oeffnungen  der  Augen,  der  Nase  und  des  Mundes  herum,  sowie 
über  ein  Gefühl  des  Geschwollen  sei  ns  im  Munde  und  an  der  Zunge. 
Ueber  Geschmacksstörungen  hat  sie  nicht  zu  klagen.  Das  Kauen  wird  ihr 
angeblich  sehr  schwer,  die  Speisen  bleiben  lange  im  Munde  und  sie  weiss 
nicht,  wo  sie  hängen  bleiben.  Beim  Essen  wird  ihr  Angst  und  heiss. 

Während  Berührung  und  Druck  im  Gesicht  überall  wahrgenommen  wer- 
den, tritt  eine  Störung  nur  insofern  hervor,  als  Nadelstiche  an  der  rech- 
ten Stirnhälfte  nicht  so  schmerzhaft  empfunden  werden  wie  links. 

In  den  übrigen  Gesichtstheilen  tritt  dieser  Unterschied  nicht  hervor. 
Ausserdem  soll  noch  auf  der  Zunge  und  der  inneren  Lippen  Schleim- 
haut ein  leichter  Unterschied  zwischen  links  und  rechts  bestehen,  ^indem 
links  die  Reize  intensiver  wahrgenommen  werden.  Sie  hat  auch  ein  abgestor- 
benes Gefühl,  wie  sie  sagt,  am  Zahnfleisch. 

Gegenstände  werden  im  Munde  erkannt  (Knopf,  Geld).  Zunge  tritt  ge- 
rade hervor  und  ist  nicht  atrophisch.  Wärme  und  Kälte  werden  überall  gut 
erkannt. 

Asa  foetida  wird  auf  beiden  Nasenlöchern  gerochen,  ebenso  Ol.  Menth, 
piperit.  Acid.  acet.  wird  auf  der  Zunge  erst  als  süss  bezeichnet,  nachdem  die 
Zunge  hereingezogen  als  brennend,  endlich  als  salzig,  eine  spätere  Untersu- 
chung ergiebt  keine  Störung  des  Geschmacks. 

Kieferschluss  und  Oeffnen  mit  gehöriger  Kraft,  aber  bei  der  Oeffhung  des 
Mundes  tritt  jedes  Mal  eine  erhebliche  Dislocation  des  Kiefergelenk- 
köpfchens  nach  vom  ein. 

Das  Muskelgefühl  in  der  Kiefermuskulatur  ist  schwierig  zu  prüfen. 
Es  wird  die  Prüfung  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  der  Patientin  beim 
Augenschluss  Korke  von  verschiedener  Grösse  und  Dicke  zwischen  die  Zahn- 
reihen  gebracht  werden,  —  Man  erhält  kein  bestimmtes  Resultat, 
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Im  Pacialisgebiet  werden  die  Bewegangen  wohl  symmetrisch  aasge- 
fährt,  wenn  auch  der  Mund  ein  wenig  nach  links  hinüber  verzogen  er- 
scheint. 

Patientin  klagt  über  erhebliche  Schlingbeschwerden.  Feste  Speisen 
kann  sie  gar  nicht  essen.  Dieselben  bleiben  zwischen  Zähnen  and  Wange 
sitzen  and  kommen  gar  nicht  herunter.  Flüssiges  kommt  durch  das  rechte 
Nasenloch  znrück.  Objectiv  kann  man  gegenwärtig  beim  Schlucken  von 
Flüssigkeiten  nur  constatiren,  dass  das  Schluckgeräusch  sehr  laut  hörbar  ist. 
Patientin  sagt,  dass  sie  sehr  vorsichtig  schlucken  müsse,  sonst  tritt 
der  Stickhusten  ein.  Wenn  die  Patientin  etwas  schneller  schluckt,  so  wird 
das  Schlucken  durch  einzelne  jauchzende  Inspirationsgeräusohe  un- 
terbrochen. 

Das  linke  Qaumenbogensegel  steht  etwas  tiefer  als  das  rechte. 
Bei  der  Phonation  ist  die  Excursion  des  Gaumensegels  nur  eine  geringe. 

Die  Stimme  der  Patientin  ist  rauh  und  heiser,  schlag  tauch  leicht  in's 
Falsett  über. 

Beim  tiefen  Luftholen  hört  man  zuweilen  ein  stridorartiges  Athmungs- 
geräusch. 

Ein  am  Innenrande  der  Sternocleidomastoidei  zwischen  diesen  und  dem 
Cricoidknorpel  ausgeübter  Druck  wird  von  der  Patientin  als  schmerzhaft  be- 
zeichnet 

Zeitweise  lässt  Patientin  einen  rauhen  Hustenstoss  vernehmen. 

Pubfrequenz  92,  Puls  klein,  regelmässig. 

Lungen:  Eine  Untersuchung  der  Lungen  weist  keine  gröberen  Verände- 
rungen nach,  nur  ist  der  Schall  in  der  linken  Fossa  supradavicularis  etwas 
kürzer  wie  rechts  und  das  Athmungsgeräuch  hier  etwas  schwächer  wie  rechts. 

Das  Volumen  der  Oberextremitäten  entspricht  dem  allgemeinen  Ernäh- 
rungszustände. Spontanbewegungen  in  den  Oberextremitäten  sind  gegen- 
wärtig nicht  zu  beobachten.  Wird  Patientin  dagegen  aufgefordert,  bei  Augen- 
schluss  die  Hand  ruhig  ausgestreckt  zu  halten  ^  so  ruhen  die  Finger  keinen 
Moment,  sondern  führen  fortwährend  unwillkürlich  träge  Beuge-  und  Streck- 
bewegunger  aus. 

Sensibilität:  Linke  Oberextremität:  Pinselberührungen  und  Druck 
werden  im  Bereiche  der  linken  Oberextremität  wahrgenommen,  doch  kommen 
am  ulnaren  Rande  der  Hand  und  des  kleinen  Fingers  Verwechselungen 
zwischen  diesen  beiden  Reizen  vor.  Ebenso  werden  Nadelstiche  am  ulnaren 
Rande  des  Unterarmes  und  der  Hand  weniger  schmerzhaft  empfunden  als  auf 
der  radialen  Seite. 

Wärme  und  Kälte  gut.  Eine  gröbere  Störung  des  Lagegefühls  der  Hand 
and  der  Pinger  besteht  keineswegs,  auch  kann  Patientin  bei  geschlossenen 
Augen  mit  der  rechten  Hand  die  linke  stets  gut  finden. 

Eine  weit  gröbere  Störung  der  Sensibilität  besteht  an  der  rechten  Ober- 
extremität. Ptnselberührungen  und  Druck  werden  hier  nur  an  der  radia- 
len Seite  des  Unterarmes,  sowie  am  Daumen  exact  wahrgenommen.  Am 
ulnaren  Theile  des  Unterarmes  sowie  an  den  ulnaren  Theilen  der  Hand  und 
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der  Finger,  wird  der  Reiz  entweder  gar  nicht  wahrgenommen  oder  es  trilt 
besonders  leicht  eine  Verwechselang  ein.  Die  Prüfung  mit  Nadelstichen  lehrt, 
dass  in  dem  beschriebenen  Gebiet  auch  das  Schmerzgefühl  beträchtlich  herab- 
gesetzt ist.  Es  ist  nicht  ausschliesslich  Ulnarisgebiet,  wenn  auch  hier  die 
Störung  am  intensivsten  ist.  Am  Dorsum  ist  die  Störung  nicht  so  deutlich 
ausgeprägt,  wie  an  der  Vola.    Für  Wärme  und  Kälte  keine  Störung. 

An  den  Fingern  der  rechten  Oberextremität  bestehen  auch  deutlichd 
Anomalien  des  Lagegefühls,  indem  Patientin  nicht  genau  wahrnimmt, 
in  welche  Stellung  man  den  Finger  gebracht  hat.  Während  mit  der  linken 
Hand  der  Finger -Nasen?ersuch  bei  geschlossenen  Augen  gut  gelingt,  tritt 
rechts  häufig  eine  Ablenkung  ans  der  Richtung,  eine  leichte  Ataxie  auf. 

Während  man  die  Patientin  untersucht,  lässt  dieselbe  häufig  glucksende  \ 

Schluckgeräusche  und  krächzende  Respirationslaute  hören.  | 

Untere  Extremitäten  ?on  dürftigem,  aber  dem  allgemeinen  Emährungszu-  • 

Stande  congruentcm  Volumen.  Beiderseits  W es tp harsches  Zeichen.  Qelenke 
schlaff.    Keine  Gelenkerkrankungen.    In  der  rechten  Untereztremität  besieht  ; 

eine  mittlere,  in  der  linken  Unterextremität  ein  starker  Grad  von  Ataxie. 

12.  September.  Patientin  hat  gegenwärtig  einen  starken  Brech-  und 
Würgeanfall.  Gestern  Abend  erhielt  sie  eine  halbe  Morphiumspritze,  nach 
der  sie  gut  schlief.    Pulsfrequenz  104. 

13.  September.  Der  Anfall  ging  gestern  schon  nach  einer  Viertelstunde 
vorüber,  Patientin  bezieht  ihn  auf  die  Morphiumiigection. 

Wird  die  rechte  Unterextremität  bei  offenen  Augen  erhoben,  so  wird  sie 
dabei  in  Auswärtsrolationsstellung  gebracht  und  schwankt  von  einer  Seite  zur 
anderen.  Bei  geschlossenen  Augen  nimmt  diese  Störung  in  ganz  erheb 
lichem  Grade  zu,  so  dass  das  Bein  weit  über  den  Bettrand  hinwegfällt. 

Das  linke  Bein  wird  in  auswärts  rotirter  und  adducirter  Stellung  erho- 
ben, schwankt  ebenfalls  erheblich  und  aus  der  Richtung. 

Die  grobe  Kraft  ist  in  allen  Muskelgruppen  der  Unterextremität  er- 
halten und  sind  alle  Bewegungen  in  allen  Gelenken  ausführbar. 

Patientin  kann  sich  nur  fortbewegen,  wenn  sie  sich  mit  den  Händen 
festhält,  der  Gang  ist  atactisch. 

Sie  hebt  die  Beine  nur  wenig  hoch,  hält  sie  breit  auseinander,  setzt  sie 
aber  in  auswärts  rotirler  Stellung  mit  den  Hacken  auf.  Bei  Augenschluss 
sehr  starkes  Schwanken. 

Sensibilität.  Linke  Unterextremität.  Während  Berührung  und 
Druck  am  Oberschenkel  gut  wahrgenommen  werden,  erzeugen  Nadelstiche 
nicht  das  geringste  Schmerzgefühl.  Am  Unterschenkel  und  Fuss  ist  die 
Störung  eine  gröbere,  Pinselberührungen  werden  an  einzelnen  Stellen,  na- 
mentlich an  der  Fusssohle  überhaupt  nicht  wahrgenommen,  Druck  vielfach 
schmerzloser  Nadelstich  bezeichnet,  manchmal  auch  Berührung  als  Druok  be- 
zeichnet. Nadelstiche  werden  nur  an  einzelnen  Partien  des  Fussrückens  als 
schmerzhaft  empfunden,  und  zwar  tritt  hier  das  Phänomen  der  verlangsam- 
ten Empfindungsleitung  hervor. 
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Warm  und  kalt  wird  überall  gat  nntersohieden ,  aasgenommen  an  der 
Pianiartläohe  der  Zehen,  wo  doch  einmal  eine  Verweohaelang  vorkommt. 

Von  der  Lage  nndderStellnng  der  ünterextremitaten  ist  Patientin 
dorchans  nicht  nnterrichtet,  irrt  sich  in  gröbster  Weise. 

Rechte  Unterextremit&t.  Sensibilität:  Am  Oberschenkel  ist  die 
Sensibililat  erheblich  gestört,  indem  die  Patientin  Berührnng  and  Druck  immer 
Terwechselt,  von  Nadelstichen  nicht  den  geringsten  Schmerz  hat. 

Am  Unterschenkel  ist  es  noch  aasgesprochener,  hier  werden  aach 
Pinselbernhrangen,  namentlich  am  Fass  gar  nicht  gefohlt.  Für  Nadelstiche 
zeigt  sich  eine  grosse  Inconstanz  der  Angaben  am  Unterschenkel  and  Fass, 
bald  eneagen  sie  gar  keine  Empfindung,  fär  gewöhnlich  eine  nicht  schmerz- 
hafte, ein  ander  Mal  werden  sie  als  schmerzhaft  (an  anderen  Stellen?)  em- 
pfanden. Das  Unterscheid ungsvermögen  für  Wärme  and  Kälte  ist  fast  an  allen 
Stellen  erhalten,  doch  befinden  sich  Bezirke  am  Fasse,  an  denen  Wärme  bald 
erkannt,  bald  nicht  wahrgenommen  wird. 

17.  September.  Patientin  giebt  an,  dass  sie  jedes  Mal  bei  dem  Brech- 
aofall  anch  heftigen  Drang  zam  Urinlassen  habe,  aber  ohne  Erfolg. 

Laryngoskopischer  Befand  (Dr.  Kraase). 

Das  rechte  Stimmband  anbeweglich,  in  Medianstellung, 
nach  hinten  verlängert,  der  Aryknorpel  fällt  nach  hinten  über. 
Das  linke  Stimmband  wird  bei  der  Inspiration  bis  3  Mm.  von  der 
Medianlinie  entfernt,  bei  der  Phonation  gat  addacirt.  Der  linke 
Aryknorpel  legt  sich  weit  vor  den  rechten.  Sensibilität  des  La- 
rynz  erhalten. 

20.  September.  Am  rechten  Zangenrande  findet  sich  eine  etwa 
2  Ctm.  lange,  vollkommen  weiss  verfärbte  Stelle,  die  so  aassieht,  als 
wäre  die  Zange  hier  oberflächlich  mit  Arg.  nitr.  angeätzt  worden.  Ein  Belag 
ist  es  nicht.  Es  lässt  sich  überhaupt  vorläufig  nicht  feststellen,  wie  die  Ver- 
färbung entstanden  sein  mag. 

21.  September.  Die  gestern  beschriebene  weissliche  Verfärbung  ist  an 
der  betreffenden  Stelle  nicht  mehr  zu  sehen,  dagegen  findet  sich  etwas  mehr 
nach  vom  am  rechten  Zangenrande  ein  etwa  zweigroschenstöckgrosser,  scharf- 
ninder  weissgrüner  Fleck,  der  genau  so  aussieht,  als  habe  man  den  Lapisstift 
dort  einwirken  lassen.  Ausserdem  wird  constatirt,  dass  das  Zahnfleisch  viel- 
fach geröthet  und  geschwollen  ist  und  an  einzelnen  Stellen  mit  einer  gut 
ablösbaren,  schmutzig  weissen  Membran  bedeckt  ist.  Wo  die  Membran  sich 
abgelöst  hat,  zeigt  das  Zahnfleisch  eine  glatte,  rothe,  selbst  blutige  Ober- 
fläche. 

22.  September.  Die  Stelle,  welche  gestern  an  der  Zunge  beschrieben 
wurde,  ist  vollkommen  geschwunden,  auch  das  Zahnfleisch  bat  ein  weit  besse- 
res Aossehen  (Patientin  hat  mit  Kai.  chloric.  gegurgelt).  Auffallend  ist,  dass 
Patientin  fast  fortwährend  Schluckbewegungen  ausführt,  man  siebt  den 
Kehlkopf  üast  dauernd  auf-  und  absteigen. 
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23.  Seplember.  Es  werden  bei  einem  heutigen  Anfall  in  der  Minute 
ungefähr  24  Schliickbewegungen  ausgeführt. 

24.  September.  Am  Boden  der  Mundhöhle  unterhalb  der  Zunge  fand 
fand  sich  heute  wieder  ein  weisser  Fleck,  der  sich  als  eine  abziehbare 
Membran  darstellte,  so  wie  das  Häutchen  auf  der  erhitzten  Milch.  An  der 
entblössten  Stelle  blutet  die  Schleimhaut. 

25.  September.  Patientin  klagt  über  ein  Gefühl  Ton  Steifigkeit,  das 
in  der  Rückengegend  seinen  Sitz  hat  und  sich  um  die  Brust  herumzieht. 
Sie  beschreibt  es  als  ein  in  der  Tiefe  sitzendes  Constrictionsgefähl. 
Sohluckhewegungen  fortwährend. 

2.  Oclober.  Augenuntersnohung:  Beiderseits  Papillengrenzen 
scharf,  nichts  Abnormes.  Die  rechte  Pupille  etwas  weiter  als  linke. 
Pupillenreaction  fehlt.  Auf  Convergenz  erhalten.  Rechts:  Parese 
des  Neryus  ooulomotorius.  In  den  Endstellungen  beiderseits  einzelne 
nystagmusartige  Zuckungen. 

Die  früher  beschriebenen  Veränderungen  an  der  Zunge  und 
Mundschleimhaut  haben  sich  als  artificielle  erwiesen,  da  Patien- 
tin wegen  ihrer  Schluckbeschwerden  die  Arg.  nitr.-Pillen  ungewöhnlich  lange 
im  Munde  behielt;  freilich  muss  auch  eine,  wohl  durch  dieQuintusaffoction  be- 
dingte abnorme  Läsibilität  der  betreffenden  Schleimhäute  angenommen  werden, 
da  bei  einer  anderen  Patientin  die  experiment.  causa  ein  solche  Pille  ebenfalls 
im  Munde  behielt  bis  sie  geschmolzen  war,  keine  Aetzung  der  Schleimhaut  con- 
statirt  wurde.  Um  einen  Esslöffel  Medicin  herunter  zu  bekommen,  muss  Pa- 
tientin an  die  10  Mal  ansetzen,  Schluckbeschwerden  ganz  erbeblich. 
Festes  zu  essen  ist  sie  nicht  im  Stande. 

3.  October.  Beide  Stimmbänder  in  Medianstellung,  nur  der 
linke  Aryknorpel  zeigt  noch  geringe  Beweglichkeit  (Krause). 

12.  October.  Unmittelbar  nach  der  Einpinselung  mit  Cocain  fühlt  sich 
Patientin  im  Halse  erleichtert  und  man  oonstatirt  auch  objectiv,  dass  die 
Schluckkrämpfe  geschwunden  sind. 

14.  October.  Trotz  Einpinselung  von  1  proc.  Cocainlösung  hat  Patientin 
in  der  Nacht  viel  gehustet. 

1 5.  October.  Patientin  klagt  seit  einigen  Tagen  über  Schmerzen  und 
Verstopfung  im  rechten  Nasenloch.  Die  Untersuchung  zeigt  an  der 
Schleimhaut  der  Nasenöffnung,  und  zwar  an  der  den  Nasenflügel  an  gehörigen 
eine  tiefere  Excoriation  mit  leicht  blutender  Oberfläche  von  unregelmässiger 
Gestalt.  Die  hinteren  Partien  sind  intact  nach  der  Untersuchung  des  Herrn 
Dr.  Krause. 

1 6.  October.  Patientin  macht  in  letzter  Zeit  darauf  aufmerksam,  dass 
sie  schon  seit  sehr  langer  Zeit  an  heftigem  Blasen  -  und  Stuhldrang  leidet, 
dass  sie  Nachts  5  bis  6  mal  laufe  und  oft  ohne  jeden  Erfolg.  Die  Injeciion 
von  Cocainlösung  in  den  Anus  hatte  keinen  Erfolg. 

24.  October.  Patientin  klagt  über  sehr  stumpfes  Gefühl  iu  beiden  Hän- 
den, besonders  in  der  rechten,  Gegenstände  werden  aber  in  beiden  Händen 
erkannt,  nur  ganz  feine,  wie  eine  Nadel,  lässt  sie  aus  der  rechten  Hand  her- 
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attsfallen  und  erkennt  sie  nicht.  Klagt  femer  über  todtes  Gefühl  im  Mast- 
darm. Berdhrangen  werden  zwar  im  Anas  wahrgenommen,  aber  Nadelstiche 
nicht  schmerzhaft.    Elektrische  Prüfung  ergiebt  keine  Abnormität. 

In  den  letzten  Tagen  hat  Patientin  an  Brechanfällen  gelitten. 

Rechte  Papille  doppelt  so  weit  als  die  linke,  linke  stecknadelkopf- 
gross.  Für  gewöhnlich  weicht  der  rechte  Bulbus  nach  aussen  ab. 

Beweglichkeit  des  rechten  Bulbus  nach  oben,  unten  und 
namentlich  nach  innen  beschränkt.  Es  hängt  das  rechte  obere  Lid 
etwas  tiefer  herab,  als  das  linke;  doch  besteht  bei  forcirtem  Aufreissen  der 
Aagen  keine  Differenz  zwischen  rechts  und  links. 

Beweglichkeit  des  linken  Bulbus  wohl  nach  keiner  Richtung  beschränkt, 
doch  ist  die  Bewegung  keine  stetige,  sondern  erfolgt  in  Pausen. 

Patientin  klagt  darüber,  dass  die  Augen  häufig  nass  werden,  sie 
müsse  sie  häufig  auswischen,  auch  habe  sie  fortwährend  Drücken  und 
Kriebeln  in  den  Augen,  Doppelsehen  besteht  gegenwärtig  nicht.  Qeruchs- 
Tonnögen  erhalten. 

Pinselberührung  im  Gesichte  und  auf  der  Kopfhaut  überall  ge- 
fohlt, in  der  Stirngegend  namentlich  rechts  wird  Berührung  zuweilen  als  Druck 
bezeichnet. 

Bei  Prüfung  mit  Nadelstichen  ist  das  Resultat  ein  recht  ungleiches,  ge- 
wöhnlich kommt  auf  3  bis  4  Stiche  etwa  einer,  bei  welchem  die  Pat.  eine 
Scfamerzempfindung  äussert  und  zwar  sind  solche  analgetische  Stellen,  wie  es 
scheint,  unregelmässig  über  beide  Gesichtshälften  verbreitet. 

Auffiillig  ist  die  starke  Röthung,  die  unmittelbar  nach  der  Prüfung 
im  Gesicht  auftritt. 

Was  die  Lippen-  und  Hondschleimhaut  angeht,  so  lässt  sich  mit 
Sicherheit  nur  constatiren,  dass  am  Zahnfleisch  die  Stiche  nicht  als  schmerz- 
haft wahrgenommen  werden. 

Die  Oberkieferzähne  sind  überaus  schlecht,  haben  ganz  zernagte  und 
zerfressene  Kronen. 

Oeffnung  und  Schliessung  des  Kiefers  ganz  kräftig,  auffällig  ist  nur  da- 
bei, dass  beim  Oeffnen  jedesmal  eine  Subluxation  der  Unterkiefers  eintritt  und 
zwar,  wie  die  Pat.  angiebt,  erst  seit  ihrer  Krankheit. 

Acid.  acet.  wird  beiderseits  geschmeckt,  soll  aber  nur  nach 
hinten  brennen,  nicht  vorn  auf  der  Zunge. 

Im  Facialisgebiet  keinerlei  Störung. 

Schlnckbewegungen  treten  jetzt  nur  einzeln  auf,  aber  doch  noch  in 
pathologischem  Masse. 

Durch  Druck  auf  den  beschriebenen  Schmerzpunkt  kann  man  aber 
Schlnckbewegungen  auslösen,  einige  Male  geräth  Pat.  dabei  auch  in's 
Hasten. 

Die  Stimme  derPat.  ist  heiser,  namentlich  die  ersten  Laute  werden 
immer  im  Flüstertone  hervorgebracht,  die  Simmbildung  macht  ihr  offenbar 
Mühe. 

Die  electrisobe  Beizung  der  Laryngei  recurrentes  (percutan- 
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galTanisoh)  fährt  zu  folgendem  Ergebniss:  Rechts  auch  bei 
stärksten  Strömen  keine  Zackang,  links  sehr  geringe  Adduction 
des  Stimmbandes. 

Das  Gaumensegel  hebt  sich  beim  Phoniren  sehr  mangelhaft,  die  rechte 
Hälfte  eine  Spur  besser  wie  die  linke,  anch  die  Reflexbewegungen  bei  Be- 
rührung des  Gaumensegels  sind  sehr  wenig  aasgesprochen. 

Die  Schluckbeschwerden  bestehen  noch,  aber  wohl  nicht  in  der  früheren 
Stärke.  Flüssiges  tritt  manchmal  durch  die  Nase;  Festes  mnss  sie  erst  ein- 
weichen. 

Achselzucken  beiderseits  gleich  gut. 

Gelenke  der  Ober-Extremitäten  yöllig  schlaff.  Die  activen  Bewegungen 
werden  in  der  rechten  Ober- Extremität  ziemlich  geläufig  und  mit  einer  dem 
Mnskelvolumen  entsprechenden  Kraft  ausgeführt,  in  der  ausgestreckten  rechten 
Hand  treten  fortwährend  Spontanbewegungen  hervor,  welche  die  Finger 
in  extreme  Beugestellung  bringen  etc. 

Linke  Ober- Extremität.  Die  activen  Bewegungen  in  den  Gelenken 
der  linken  Ober- Extremität  stehen  an  Geläufigkeit,  Kraft  und  Ausgiebigkeit 
nicht  wesentlich  hinter  der  Norm  zurück.  In  der  ausgestreckten  linken  Ober- 
Extremität  treten  nur  Spontanbewegnngen  hervor,  wenn  Pat.  versucht,  die 
Finger  gestreckt  zu  halten,  sie  geratben  dann  allmälig  nach  unregelmässigen 
Spreiz-  und  Adductionsbewegungen  in  die  Beugestellung. 

Sensibilität.  Linke  Ober-Extremität.  Pinselberührung,  Stiel- 
druck und  Nadelstich  wird  überall  gefühlt;  letztere  werden  überall  schmerzhaft 
wahrgenommen. 

Lagegefühl  gut.  Gelenke  der  Unter- Extremitäten  völlig  sohlaff.  Gegend 
der  Patellarsehnen  tief  eingesunken. 

Im  Hüftgelenk  ist  die  Schlaffheit  so  gross,  dass  man  das  Knie  der 
Pat.  auf  ihre  Schulter  legen  kann.  Beiderseits  Westphal'sches  Zeichen. 
Directe  Erregbarkeit  der  Quadricepsmuskulatur  erhalten;  auch  das  Achilles- 
sehnenphänomen fehlt.  Active  Bewegungen  sind  in  der  rechten  Unter- 
Extremität in  hohem  Grade  atactisch,  während  die  Kraftäusserung  noch 
eine  ganz  erkleckliche  ist. 

Gewicht  67  Pfd.!    (Inanition!) 

1 7.  November.  In  der  rechten  Unter- Extremität  beobachtet  man  fort- 
während kleine  Bewegungen,  namentlich  sind  es  Ad-  und  Abductionsbewegun- 
gen  im  Fussgelenk,  die  übrigens  nicht  fortdauern. 

Sensibilität.  Rechte  Unter-Extremität.  Pinselberührung  am 
Ober-  und  Unterschenkel  gefühlt,  nicht  dagegen  am  Fuss.  Druck  wird  eben- 
falls an  den  meisten  Stellen  des  Ober-  und  Unterschenkels  zwar  empfanden, 
aber  Pat.  ist  nicht  im  Stande  Druck  und  Berührung  auseinander  zu  halten. 
Nadelstiche  werden  an  den  meisten  Stellen  gefühlt,  doch  ist  die  Schmerz- 
empfindung an  verschiedenen  Stellen  eine  verschieden  lebhafte;  schon  am 
Unterschenkel,  noch  deutlicher  am  Fuss,  tritt  eine  merkliche  Verlangsamung 
der  Empfindung  ein. 

Linke   Unterextremität.     Pinselberührungen    überall    gefühlt,    Pinsel- 
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beröhmog  ud  Dnok  «wdon  öbarmll  ontdrschieden,  nar  selten  Ver> 
wechslong. 

Dagegen  wird  der  eiste  Hadeistich  als  kalt  bexoichnet;  die  folgenden 
werden  am  Obenchenkel  erfcaant  and  sehmenhaft  empfanden,  ebenso  ohne 
VerlaogsacBong  der  Ltitug. 

Wahrend  non  die  Torimgahtade  Präfong  lehrt,  dass  die  Hantsensi- 
bilitäi  intact  isL  ist  das  Gefühl  von  der  Lage  der  Glieder  nnd  passiv 
ToigenoBmencB  Stellaagsreranderangen  erheblich  gestört. 

1 9.  Deeeaber.  Pationtia  liegt  seit  gestern  in  einem  gastrifchen  An- 
fall, &•  bricht,  hilft  aber  Tomehrte  Schlacfcbesch werden.  Es  gelingt  ihr, 
etwas  Fläasigfceit  n  «hlockea  aber  mit  Schwierigkeit,  man  sieht  dann 
wiederholt  den  Kehlkopf  auf  ood  niedocsieigon. 

Palsfreqaenx  101.  regelmiasig. 

PatieatiB  klagt  aber  starkes  Dringen  aaf  den  Urin,  ^möchte  fort- 
während Wasser  lassen*;  ebcoso  fortwiluendeo  Drangen  aaf  den  Stahl. 
Die  Respiration  bietet  niekls  Abnormes. 

Bei  der  PrifoBg  6m  SoBoibiiital  der  anteren  BxtremitiLten  hat  man  im 
Gegensatz  za  froher  des  Eiadrack,  dass  gröbere  Störangen  der  Sensibilität 
nicht  bestehen;  wenn  Padentin  sehr  aufmerksam  ist,  ist  sie  im  Stande,  Be- 
rährong,  Drad[  and  Slkfc  za  anteneheiden,  sie  will  Nadelstiche  aoch  sehmen- 
haft empfindeo,  doch  mcss  man  sagen,  dass  die  objectiren  Eischeinangen 
mit  Sicherheit  aaf  eine  Verminderaog  des  Schmersgefähls  hindeaten. 

Warme  and  Eilte  werden  an  den  Cnterextremititen  gat  nnter^hieden. 
Während  der  Seosibilititsprifangeo  an  den  Beinen  beobachtet  man,  dass 
die  Obereztremititen  fast  foitwihrend  Spontanbewegangen  aos- 
fahren.  besonders  sind  es  Ab-  and  Addnctionen  der  Finger.  Diese  Spontan- 
hewegongen  bewirken  es  aoch,  dass  Patientin  nicht  im  Stande  ist,  die  Hand 
aosgestreckt  gerade  za  halten,  sondern  die  Finger  foitwihrend  in  andere 
Stellangen  bringt. 

In  der  rechten  Hand  ist  dies  nodi  ansgeprigter  ab  links.  Hier  könnte 
man  fast  ron  Qafii i Jpiellewegnngen  sprechen.  Patientin  nimmt  diese  Be- 
we gangen  ezakt  wahr,  ist  aber  nicht  im  Stande  sie  za  nnterdrü^en. 

29.  Janaar  1 8S6.    Seit  gestern  besteht  wieder  starkes  Erbrechen. 

9.  Febrnnr.  In  d^r  Räckealage  werden  die  Bewegnngen  der  Beine  stark 
atactisch  ansgefährt  and  cor  jlii  maasiger  Verringerang  der  Eralt  Der 
Gang  der  Patientin  saigt  aber  keineswegs  den  rein  atactischen  Cha- 
rakter, sie  schleppt  sicä  Oberhaupt  aar  mit  Mähe  Torwirts,  hält  sich  mit 
den  Binden  fest  nnd  macht  kleine  SrLhtte.  sobald  sie  einmal  einen  grösse- 
ren Schritt  za  machen  Tenodit.  tzitt  eine  ezcessire  Scblenderbewe- 
gnng  berfor. 

13.  Febraar.  In  dea  letctm  Monaten  ist  Patientin  nicht  mehr  mit 
Cocain  gepinselt  worden,  ohne  dass  die  krampfhaften  ScL.nekerseheicangen 
aufgetreten  siad. 

Stimmbänder  excarirt 'Schwaod  der  Thjreoarjtaeo.  int /. 
Sensibilität  der  LarjBzschleimhac;  erhalten,  dagegen  lesteLt 
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völliges  Brloschensein  der  Reflexerregbarkeit.    Die  gleiche  Br- 
scheinung  zeigt  die  Nasenschleimhftut  (Krause). 

Patientin  klagt  aber  Stiohe  in  derZunge,  die  sie  als  messerstiohartig  • 
bezeichnet,  und  besonders  in  der  linken  Zangenhälfte.  Ein  leichter  Dmck 
auf  die  linke  Zangenhälfte  erzeugt  gegenwärtig  einen  Schmerz,  der  so  heftig 
ist,  als  ob  man  mit  dem  Hesser  schneidet,  aach  am  Boden  der  Mundhöhle  zur 
Seite  der  Zange  finden  sich  Stellen,   die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  sind. 

Patientin  klagt  über  eigenthumliche  Empfindungen  in  der  rechten  Hand, 
die  sie  als  ziehend,  krampfartig  bezeichnet,  sie  macht  sich  fortwährend  mit 
der  Hand  zu  schaffen.  Die  schon  früher  beschriebenen  Spontanbewegnngen 
besteben  noch.  Nachts  liegt  sie  mit  gefalteten  Händen.  Wenn  sie  dann 
Morgens  erwacht,  ist  sie  angeblich  sehr  lange  Zeit  nicht  im  Stande, 
die  Hände  wieder  auseinander  zu  bringen. 

23.  Februar.   Heute  Morgen  wieder  B  rech anf all  mit  heftigem  Würgen. 

G.März.  Patientin  macht  darauf  aufmerksam,  dass  sich  wieder  Sobling- 
krämpfe  einstellen,  sie  führt  fortwährend  Schluckbewegungen  aas.  Der 
Kehlkopf  steigt  aaf  und  nieder,  beim  HerForstrecken  weicht  die  Zunge  etwas 
nach  rechts  ab,  die  rechte  Zungenhälfte  ist  etwas  schmäler  als 
die  linke. 

Der  linke  Ulnaris  ist  an  yielen  Stellen  seines  Verlaufs  schmerzhaft,  ebenso 
der  rechte,  dabei  hat  sie  ein  absterbendes  Gefühl  in  den  Fingern.  Geigen  die 
Schlingbewegungen  wird  Cocain  eingepinselt. 

25.  März.  Patientin  klagt  viel  über  trockene  Hitze  im  Leibe  und  fort- 
währenden Andrang  zum  Wasserlassen  ohne  Effekt,  sie  muss  katheterisirt 
werden.   Der  Harn  enthält  nicht  anbeträchtliche  Mengen  von  Eiweiss. 

31.  März.  Es  wird  beobachtet,  dass  während  Patientin  schlummernd 
daliegt,  die  linke  Wangengegend  stark  aufgetrieben  ist.  Als  sie  erwacht,  weiss 
sie  garnicht,  dass  sie  noch  einen  grossen  Kloss  zerbröckelten  Weiss- 
brodes  im  Munde  hat,  der  noch  von  dem  Frühstück  vor  circa  2  Stunden 
herrührt;  sie  muss  ihn  mit  den  Händen  herausnehmen. 

1 7.  Mai.    Der  heute  untersuchte  Urin  enthält  kein  Eiweiss. 

23.  Juni.  Patientin  klagt,  dass  sie  kurzen  Athem  habe.  Objektiv  ist 
keine  Dyspnoe  zu  erkennen.  Puls  104,  mittelkräftig.  Sie  giebt  an,  dass  sie 
das  Gefühl  der  Athemnoth  nur  zeitweise  habe. 

16.  Juli.  Wenn  Patientin  spricht,  gerathen  olle  vier  Extremitäten  in 
Mitbewegungen,  namentlich  die  oberen  sind  dann  in  fortwährender  Bewegung. 

An  den  Fingern  der  linken  Hand  ausgeführte  passive  Bewegangen 
werden  von  der  Patientin  gut  erkannt.  Im  Gegensatz  dazu  hat  sie  von  den 
an  den  vier  Fingern  der  rechten  Hand  ausgeführten  Bewegangen  keine  Ahnung, 
wahrend  sie  die  Stellungsveränderung  des  Daumens  wahrnimmt. 

Dementsprechend  werden  kleine  Gegenstände  in  der  rechten  Hand  gar- 
nicht,  in  der  linken  prompt  erkannt. 

4.  November  1886.    Status  praesens.    Sehr  starke  Abmagerang. 

Pannioulus  adiposus.  fast  gänzlich  geschwunden.    Wangen  tief  einge- 
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fallen,  so  daas  die  Jochbogen  und  alle  Knochenyorsprfioge  stark  hervortre- 
ten. Haot  blasa,  ebenso  die  Schleimhänte.  Die  Mnskulatar  ist  überall  stark 
geschwanden. 

Man  sieht  die  Patientin  sehr  häafig  Sohlackbewegnngen 
aasfähren.  Diese  letzteren  steigern  sich  sogar  zq  wahrhaften 
Schiackkrämpfen,  so  dass  der  Larynx  auf  nnd  niedersteigt  und 
stridorartige  Geräusche  dabei  auftreten,  wenn  man  einen 
laichten  Draok  zur  Seite  des  Larynx  zwischen  diesem  and  dem 
Cricoidknorpel  in  die  Tiefe  ausübt.  Aaoh  eine  ganze  Weile, 
nachdem  der  Draok  aufgehört,  daaert  diese  Schlingkrise  fort. 

Patientin  stöhnt  dabei  und  klagt  über  grosse  Mattigkeit, 
nach  etwa  4  bis  5  Minuten  lassen  die  Zuckungen  nach,  treten 
aber  dann  wieder  von  neuem  auf. 

Nachdem  man  eine  Weile  in  die  Gegend  des  Phrenicus  ge- 
drückt hat,  treten  sehr  tiefe,  gradezu  krampfhafte  Respirations- 
bewegungen auf,  die  auffallend  lange  anhalten. 

5.  November.  Dieser  Versuch  wurde  gestern  mit  demselben  Resultate 
mehrfach  wiederholt.  Gegenwärtig  beobachtet  man  keine  Schluckbewegungen. 
Etwas  beschleunigte  Respiration  nicht  abnorm  tief,  aber  mit  ziemlich  be- 
trächtlicher Gontraction  der  Banchmaskeln  bei  der  Exspiration.  Respirations- 
frequenz 20,  Pulsfrequenz  100. 

Es  wird  nun  ein  leichter  Druck  am  Innenrand  des  Sterno 
cleidomastoideas  in  die  Tiefe  ausgeübt.  —  Sofort  treten  krampf- 
hafte Schluckbewegungen  mit  Glacksger  ansehen  auf,  der  Druck 
wird  20  Secunden  lang  ausgeübt.    Es  kommen  jetzt  32  Schluck- 
bewegungen auf  die  Minute.    Respiration  nicht  beeinträchtigt. 

Sohon  nach  2Y3  Minuten  werden  die  Schluckbewegungen  seltener,  24 
pro  Minute.  Man  siebt  jetzt  den  Larynx  in  mehreren  Rucken  emporsteigen 
und  dann  sich  wieder  senken.  Es  wird  nun  zwischen  den  Köpfen  des 
Stemocleidomastoideus  ein  Druck  in  die  Tiefe  ausgeübt,  der  der  Patientin 
empfindlich  ist.    Zeitdauer  20  Secunden. 

Eine  deutliche  Aenderung  der  Respiration  tritt  zunächst  nicht  auf;  nach 
einem  weiteren  Druck  in  dieser  Gegend  werden  die  Respirationen  zwar  tiefer, 
aber  ohne  sonstige  Veränderungen. 

Unmittelbar  darauf  tritt  der  gestern  beschriebene  Zustand 
wieder  auf:  Tiefe  Inspiration  mit  starker  Hebung  des  Brust- 
korbes und  nachfolgender  tiefer  Exspiration  mit  starker  Gon- 
traction aller  Bauchmuskeln,  die  Respirationsfrequenz  steigt 
auf  30,  bleibt  aber  vollständig  regelmässig.  Pulsfrequenz  bleibt 
ganz  unverändert. 

Die  Patientin  betont,  als  man  durch  den  Druck  zufallig  die  Gegend  des 
Plexus  brachialis  trifft,  dass  sie  ein  bis  in  die  Fingerspitzen  gehendes  schmerz- 
haftes Kriebeln  verspüre. 

Die  Augen  können  gut  geöffnet  werden,  die  rechte  Lidspalte  ist  aber 
far  gewöhnlich  etwas  kleiner  als  die  linke.   Häufig  hängen  die  oberen  Augen- 
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lider  weit  herab,  ohne  dass  Yon  einer  eigentlichen  Ptosis  die  Rede  sein  kann. 
Die  Beweglichkeit  der  Bulbi  ist  gegenwärtig  nach  allen  Riohtnngen  frei. 
Papillen  eng,  rechte  etwas  weiter  als  die  linke.    Lichtreaction  aafgehobeo. 

Beim  Conrergenzversnoh  tritt  noch  eine  deatliche  Verengerang  auf. 

Facialisgebiet  frei. 

Die  Zange  weicht  beim  Hervorstrecken  etwas  nach  rechts  ab;  zittert 
stark  fibrillär,  fühlt  sich  im  Ganzen  etwas  schlaff  an,  aber  ohne  Unterschied 
zwischen  links  und  rechts.  Kieferbewegangen  durchaus  kräftig,  das  Gaumen- 
segel hebt  sich  beim  Phonieren  im  Ganzen  sehr  wenig.  Die  Uyula  hingt 
etwas  nach  rechts  hinüber.  Flüssigkeit  wird  gegenwärtig  geschlackt,  ohne 
dass  etwas  zurücktritt.  Es  treten  aber  eine  Summe  hörbarer  Schluckgeränscbe 
auf.  An  einem  Stückchen  Semmel  kaut  sie  sehr  lange,  kommt  auch  ein  wenig 
in's  Husten,  aber  sonst  wird  etwas  pathologisches  dabei  nicht  bemerkt.  Pinsel* 
berührung  und  Stieldruck  werden  im  Gesicht  überall  gefühlt,  auch  Nadel- 
stiche. 

Eine  wesentliche  Verringerung  des  Schmerzgefühls  scheint  an  keiner 
Stelle  zu  bestehen.  Nur  sollen  an  der  Stirn  die  Stiche  nicht  so  schmerzhaft 
sein.    Gelenke  ganz  schlaff. 

Kein  Eiweiss  im  Urin. 

Während  in  der  linken  Hand  Gegenstände  (1  Markstück)  prompt  erkannt 
wird,  fehlt  rechts  dieses  Unterscheidungsvermögen  vollständig. 

Die  Prüfung  des  Lagegefühls  lehrt  dementsprechend,  dass  links  die 
passiv  vorgenommenen  Stellungsveränderungen  der  Finger  gut  erkannt  werden, 
während  rechts  in  den  kleineren  Gelenken  das  Lagegefühl  ganz  aufgehoben 
ist  (in  den  grösseren  vorläufig  nicht  untersucht). 

Gegenwärtig  ist,  ohne  dass  ein  Druck  angewandt  wurde,  die  Respiration 
eigenthümlich  forcirt,  durch  einen  Druck  in  die  Phrenicusgegend  wird  die 
Tiefe  und  Gewalt  der  Athmungsbewegungen  bedeutend  gesteigert. 

16.  November.  Gegenwärtig  ist  die  Respiration  massig  beschleunigt 
(20  Respirationszüge  in  der  Minute). 

Es  fällt  nur  auf  die  starke  Gontraction  der  Bauchmuskeln  beim  Ex- 
spirium. 

Man  .übt  einen  Druck  in  der  Gegend  zwischen  den  Köpfen  der  Sterno- 
cleidomastoidei  aus,  die  Exspirationszüge  werden  jetzt  noch  tiefer.  Fre- 
quenz 24. 

In  der  linken  Leistengegend  fühlt  man  eine  Reihe  sich  ziemlich  derb 
anfühlender  Drüsen  von  Erbsen-  bis  Mandelgrösse. 

Ebendaselbst  sieht  man  auch  einige  Narben.  Der  Ernährungszustand 
der  Untereztremitäten  entspricht  dem  allgemeinen. 

1 9.  November.  Patientin  giebt  an,  heute  Morgen  um  4  Uhr  Schlack- 
krämpfe gehabt  zu  haben.  Während  eines  solchen  Zustandes  fehlt  es  ihr  an 
Luft.    Der  Anfall  hatte  nur  5  Minuten  Dauer.  — 

1.  Februar  ld87.  Die  Zunge  weicht  jetzt  beim  Hervorstredken  stark 
nach  rechts  ab,  zittert  dabei  fibrillär,  in  der  rechten  Hälfie  mehr  als  in  der 


Neue  Beitrage  zur  Pathologie  der  Tabes  dorsalis.  145 

Unken.   Die  rechte  Hälfle  ist  etwas  atrophisch.    Druck  aaf  die  Zange  sehr 
schmenhaft. 

Betüglich  der  elektrischen  Erregbarkeit  lasst  sich  vorl&aflg  feststellen, 
dass  die  Erregbarkeit  des  rechten  Hypoglossus  sowohl  wie  der  rechtsseitigen 
Zangenmuskalatar  gegen  links  etwas  herabgesetzt  ist. 

Bei  der  gaWanisohen  Reisung  ist  kein  sicheres  Resultat  zu  erhalten, 
Patientin  kann  die  Zunge  nicht  lange  genug  heryorstrecken  etc.,  bekommt 
bei  der  Reizung  Schluckkr&mpfe. 

27.  März  Nach  Schilderang  der  Wache  hat  Patientin  in  der  Nacht 
dreimal  Larynxkrisen  gehabt. 

18.  April.  Die  Schlingkr&mpfe  lassen  sich  noch  durch  den  Druck  auf 
die  früher  angegebenen  Punkte  auslösen,  sind  aber  nicht  mehr  so  heftig. 

24.  Mai.  In  der  Ruhe  hängt  das  rechte  obere  Augenlid  etwas  weiter 
herab  als  das  linke,  namentlich  wenn  Patientin  in  das  Leere  starrt,  ^ird  sie 
dagegen  aufgefordert,  die  Augen  weit  zu  öffnen,  so  ist  keine  wesentliche  Diffe- 
renz zwischen  rechts  und  links  zu  erkennen.  Wenn  Patientin  versucht,  die 
Lider  zu  schliessen,  so  bleibt  meistens  noch  ein  paar  Millimeter  breiter  Spalt. 
Patientin  glaubt  sie  geschlossen  zu  halten,  während  sie  im  Stande  ist,  bei 
Anspannung  des  Willens  die  Augen  YoUstandig  zu  schliessen.  Sie  giebt  an 
weder  pfeifen,  noch  blasen  zu  können.  Sie  kann  gegenwärtig  ein  Licht  aus- 
blasen, aber  erst  nach  mehrmaligem  Ansetzen. 

Die  Anspannung  der  Hundmuskulatur  beim  Blasen  ist  etwas  ungleich- 
massig,  Zähnefletschen  gelingt  ganz  gut.  Zunge  wird  im  Bogen  nach  rechts 
heraosgestreckt,  kommt  zuerst  nicht  über  die  Zähne  hinaus. 

Wenn  Patientin  dagegen  vor  einem  Spiegel  die  Bewegungen  selbst  ver- 
folgt, bringt  sie  die  Zunge  viel  weiter  hervor  und  auch  die  Deviation  nach 
rechts  wird  eine  geringere. 

31.  Mai.  In  der  rechten  Hand  werden  Geldstücke,  kleiner  Bleistift  etc. 
nicht  erkannt. 

Pinselberuhrungen  werden  im  Allgemeinen  wahrgenommen,  unsicher  an 
den  Endphalangen  des  IV.  und  V.  Fingers. 

Stieldruck  wird  an  den  Endphalangen  der  letzten  4  Finger  überhaupt 
nicht  empfanden. 

Eine  Analgesie  besteht  in  sehr  ausgesprochener  Weise  an  den  Endpha- 
langen des  IV.  und  Y.  Fingers  an  der  Volar-  wie  Dorsalfläche. 

An  den  vier  letzten  Fingern  besteht  eine  grobe  Lagegefühlsstörung. 
Stellungsveränderungen  werden  nur  am  Daumen  erkannt. 

13.  Juli.  Patientin  liegt  seit  heute  früh  im  Goma.  Die  Schlingkrämpfe 
haben  aufgehört.    Pulsfrequenz  gegen  112. 

20.  November.  Patientin  sieht  blass  und  coliabirt  aus,  klagt  dass,  sie 
in  der  lischt  sehr  heftig  erbrochen  habe.  Sie  ist  gestern  Abend  gefallen, 
will  nach  dem  Fall  Frost  und  Bitze  gehabt  haben. 

21.  November.    Urin  enthält  Albumen. 

22.  November.    Es  hat  sich  seit  3  Tagen  unter  Erbrechen  und  Tem- 
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peratarsteigeruDg  ein  ausgebreitetes  Erysipel  am  linken  Unterschenkel  gebildet, 
das  sieb  von  der  Ferse  bis  über  die  Kniegelenksgcgend  erstreckt. 

23.  November.  Seit  gestern  hat  sich  auch  anf  der  Vorderfläcbe  des 
rechten  Oberschenkels  ein  Erysipelas  aasgebildet.  Sie  klagt  über  heftige 
Schmerzen  im  linken  Bein  nnd  ober  Zuckungen  in  demselben. 

24.  November.  Heate  früh  wird  bemerkt,  dass  sich  entfernt  von  den 
bisherigen  Stellen  anf  dem  Abdomen,  sowie  der  vordem  Bnistgegend,  nament- 
lich aber  als  breiter  Gürtel  in  der  Hypochondriengegend  eine,  theils 
diffase,  theils  kleinfleckige  Röthe  entwickelt  hat.  Die  Temperatur  ist  aof 
36,8  heruntergegangen.    Pulsfrequenz  132. 

Das  Gesicht  ist  ganz  frei.  Am  Rücken  geht  die  Röthung  bis  über  die 
Schulter. 

Tod  am  27.  November  1887. 

Obductionsprotokoll  (Dr.  Hansemann). 

Tabes  dorsalis.  Atrophia  fusca  myocardii.  Fori-  et  Endocarditis 
chronica.  Cicatrices  lob.  inf.  pulm.  sin.  Bronchiectasiae.  Bronchitis  caseo<». 
Hyperplasia  lienis.  Nephritis  interstitialis.  Gystitis  catarrhalis.  Decubitus. 
Erysipelas  buUosum. 

Sehr  stark  abgemagerte  weibliche  Leiche  mit  Decubitus  am  Kreuzbein. 
An  den  Unterextremitaten  ist  die  Haut  theilweise  in  Blasen  abgehoben  nnd 
geröthet. 

Herzbeutelflüssigkeit  vermehrt,  das  Herz  sehr  dürftig.  Peri-  and  Endo- 
cardium  diffus  getrübt.  Musculatur  braun  atrophisch.  Lange  zum  Tbeil 
atelectatisch,  zum  Theil  emphysematös.  Im  Unteilappen  der  linken  Lunge 
eine  ausgedehnte  narbige  Parthie  mit  Bronchectasien  und  käsiger  Brocchitis. 
Die  übrigen  Theile  der  Lange  sehr  schlaff  und  blutreich. 

Schädeldach  ist  ziemlich  stark.  Gefasse  stark  gefällt.  Oberfläche  leicht 
osteoporotisch;  die  innere  Oberfläche  hyperostotisch ;  GeOissrinnen  vertieft. 
Der  rechte  Oculomotorius,  beide  Tri  gemini  und  Vagi,  sind  von 
grauer  Farbe. 

Milz  vergrössert,  Nieren  ziemlich  gross,  Kapsel  adhärent  Substanz  von 
ziemlich  weicher  Beschaffenheit,  Leber  klein,  Acini  klein,  Darm  eng  und 
contrabirt;  Blase  stark  contrahirt,  Schleimhaut  geröthet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erstreckte  sich  auf  das  Rucken- 
mark, die  Medulla  oblongata,  Pens  und  Vierbügelgegend,  die  Wurzeln 
der  Hirnnerven  und  die  perrpheriscben  Zweige  des  Vagus  (besonders 
Laryngeus  recurrens  und  superior),  sowie  einen  peripherischen  Ast 
des  Glossopharyngeus,  endlich  anf  die  Kehlkopfmuskeln. 

Im  Rückenmark  handelt  es  sich  um  eine  typische  Hinterstrang- 
degeneration, die  auch  im  Halstbeil  das  Gesammtgebiet  der  G  oll 'sehen 
und  Burdach 'sehen  Stränge  mit  Verschonung  kleiner  Felder  an  der  hinteren 
Commissur  betrifft  und  die  gewöhnliche  Entartung  der  hinteren  Wurzeln. 
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In  der  Mednlla  oblongata  erstreckt  sich  die  Degeneration  auf  die 
den  Hintersträngen  entsprechenden  Partien,  auf  die  Kerne  der  zarten  und 
Keilstr&nge,  in  denen  namentlich  das  feine  Fasemetz  stark  gelichtet  ist,  fer- 
ner auf  die  Hinterhörner  nnd  deren  bnlbäre  Fortsetzangen. 

Sehr  beträchtlich  ist  die  Entartung  der  aufsteigenden  Quintus- 
wnrsel  beiderseits  (vergl.  Taf.  VI.  Fig.  1  c),  die  sich  in  nahezu  gleich- 
bleibender Intensität  bis  in   die  Anstrittsebene  des  Quintus  verfolgen  lässt. 

Ausser  der  betrachtlichen  Atrophie  der  Nervenröhren,  welche  die  Wurzel 
selbst  bilden,  fällt  es  auf,  dass  auch  die  gelatinöse  Substanz  einen 
Schwand  der  feinen  markhaltigen  Nervenfasern  aufweist  (Weigert 'sehe 
Haematoxylinfarbung).    Vergl.  Taf.  VI.  Fig.  1. 

In  der  Höhe  des  austretenden  Trigeminus,  dort,  wo  auf-  und  absteigende 
Wurzeln  sich  treffen,  erhält  man  folgenden  Befund:  Absteigende  Wurzel  hier 
wie  in  allen  Höhen  normal,  ebenso  motorischer  Kern  und  motorische  Wurzel, 
dagegen  ist  der  sensibele  Kern  fast  vollständig  atrophirt,  ebenso  die  sensibel n 
Partien  der  austretenden  Wurzel.  In  dem  sensibeln  Kern  sind  die  Ganglien- 
zellen zum  grössten  Theil  untergegangen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  nun  die  Veränderungen,  welche  das 
Gebiet  der  Nn.  vagi,  access.  und  glossopharyng.  betreffen. 

An  dem  spinalen  Accessoriuskern  ist  eine  gröbere  Alteration  nicht  wahr- 
sanebmen ,  ebenso  wenig  an  dem  bulbären ,  wenn  auch  zugegeben  werden 
soll,  dass  der  letztere  vielleicht  nicht  so  zahlreiche  Ganglienzellen  enthält,  als 
in  dem  Kerne  der  von  gesunden  Individuen  stammenden  Vergleichspräparate 
gefunden  werden ;  die  Differenz  ist  nicht  erheblich  genug«  um  als  pathologisch 
zu  imponiren,  namentlich  wenn  man  mehrere  von  verschiedenen  Individuen 
stammende  Serien  durchmustert,  muss  man  gestehen,  dass  schon  in  der  Norm 
Zahl  nnd  Beschaffenheit  der  Zellen,  sowie  das  Verhalten  des  feinen  Nerven- 
fasemetzes  in  diesem  Kern  wie  in  dem  eigentlichen  Vaguskem  gewissen 
Schwankungen  unterworfen  ist.  In  diesem  Sinne  mussich  auch  den  gemischten 
Accessorius-Vagus-Glossopharyngeuskern,  resp.  den  hinteren  Vaguskern 
als  gesund  bezeichnen:  er  zeigt  in  allen  Höhen  Ganglienzellen  von  normaler 
Beschaffenheit,  ein  schön  ausgebildetes  Fasemetz,  wenn  er  auch,  wie  bekannt, 
viel  ärmer  an  markhaltigen  Nervenfasern  ist,  als  der  Hjpogiossiiskern,  und  ein 
Gmndgewebe  von  normaler  Beschaffenheit.  (Vergl.  Taf.  VI.  Fig.  1  a.) 

Ueber  den  sogenannten  vorderen  Vaguskern,  dessen  Beziehung  zum  Va- 
gus-Accessor  ins  ja  überhaupt  noch  nicht  sicher  gestellt  ist,  lässt  sich  schwer 
etwas  Bestimmtes  sagen,  da  es  sich  ja  schon  in  der  Norm  um  eine  kleine  Zell- 
grappe  handelt,  die  von  wenig  grauer  Substanz  begleitet  wird. 

Ganz  evident  ist  dagegen  die  fast  vollständige  Atrophie  des  Solitär- 
bnndelsoder  der  sogenannten  aufsteigenden  Wurzel  des  gemischten  Systems, 
die  vom  untersten  Abschnitt  der  Medulla  oblongata  bis  in  die  Höhe  des  Glosso- 
pharyngeuskerns  zu  verfolgen  ist:  die  markhaltigen  Nervenfasern  von  ziemlich 
grossem  Kaliber,  welche  dieses  Bündel  zusammensetzen,  ein  rundliches  Gebilde 
darstellend,  das  schon  makroskopisch  deutlich  zu  sehen  ist,  sind  fast  durchweg 
atrophirt.     In  Querschnitten,  die  nach  Weigert's  Haematoxylinmethode  ge- 
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färbt  sind*},  ist  das  sonst  intensiv  sohwarz erscheinende  randeGebilde  bellgelb 
tingirt  und'  nur  bei  aufmerksamer  Betrachtung  erkennt  man  noch  eio  paar 
schwarze  Ringe,  die  erhaltenen  Nervenfasern  entsprechen.  Ueber  das  Ver- 
halten der  dieses  Bündel  begleitenden  Ganglienzellen  wage  ich  nichts  Be- 
stimmtes auszusagen.    (Vergl.  Taf.  VI.  Fig.  1  b.) 

Ebenso  sind  die  intrabulbären  Wnrzelfaserznge  des  Accessorios, 
Vagus  und  Glossopharyngeus  theilweise  entartet,  also  jene  Böndel 
markhaltiger  Fasern,  welche  zuerst  unter  der  aufsteigender  Quintuswunel 
herziehen,  höher  oben  dieselbe  durchschneiden.  (Taf.  VI.  Fig.  1  d.) 

Die  Wurzeln  nach  ihrem  Austritt  sind  gleich  nach  der  Section  —  sie 
erschienen  schon  makroskopisch  grau  und  verdünnt  —  in  Osmiumsaure  ge- 
härtet und  auf  Querschnitten  und  Zupfpraparaten  untersucht  worden.  Der 
Grad  der  Degeneration  musste  als  ein  ganz  beträchtlicher  bezeichnet  werden. 

Geboten  war  es  nun  auch,  das  Vorhalten  der  peripherischen  Ner- 
venzweige  zu  untersuchen. 

Im  Vagusstamme  (am  Halse)  war  der  Fasernntergang  schon  ein  er- 
heblicher, die  Laryngei  recurrentes  (kurz  vor  dem  Eintritt  in  die  Kehl- 
kopfmuskulatur)  boten  aber  die  Zeichen  schwerster  Degeneration,  die  so  stark 
ist,  dass  eine  Nervenröhre  von  normaler  Beschaffenheit  kaum  mehr  auf- 
zufinden ist. 

Neben  der  „parenchymatösen*  Entartung  der  Nervenfasern  fiel  die  starke 
Wucherung  des  Perineurinms  und  Epineuriums  auf,  die  es  wenigstens  zweifel- 
haft erscheinen  lässt,  ob  die  Atrophie  der  peripherischen  Nerven  als  Folge  der 
centralen  Erkrankung  odcfr  als  selbststandiger  Process  aufzufassen  sei. 

Der  Nerv,  laryngeus  super ior  unterschied  sich  nicht  vom  normalen 
Nerven. 

Von  den  Kehlkopfmuskeln  boten  die  Oriooarytaenoid.  postici, 
die  schon  makroskopisch  durch  ihre  Blässe  und  Abmagerung  auffielen,  die 
Zeichen  erheblicher  Atrophie:  die  Primitivbundel  sind  verschmälert,  dieQoer- 
streifung  ist  in  vielen  verloren  gegangen,  der  Inhalt  der  Fasern  bald  hyalin 
entartet,  bald  körnig  zerfallen,  die  Kerne  des  Sarcolemms  vermehrt. 

Ein  geringerer  aber  auch  deutlicher  Grad  parenchymatöser  Entartung 
macht  sich  im  Thyeoarytaen.  internus  geltend.  Die  Criooarytaenoid. 
laterales  enthalten  eine  grosse  Anzahl  atrophischer  Primitivfasem,  es  handelt 
sich  um  einfache  Verschmälerung,  hier  und  da  auch  um  Verlust  der  Qaer- 
streifung  und  hyaline  Entartung.  Kerne  des  Sarcolemms  vermehrt.  Rechter 
Cricoarytaenoid.  posticus  ist  stärker  degenerirt,  als  linker.  Auffallend 
ist,  dass  ganze  Gruppen  von  Bundein  stark  atrophirt  sind,  während  daneben 
andere  Fasern  von  nahezu  normalem  Volumen  in  Gruppen  zusammenliegen. 

Gesund  erscheint  der  Crico thyreo ideus  beiderseits,  ebenso  der 
Arytaenoideus  transversus. 

Ein  peripherischer  Zweig  des  Glossopharyngeus  ist  stark  atrophirt. 


*)  NB.  Ausser  der  Weigert'sohen  Färbung  wurde  auch  Picrocacmin 
und  Nigrosin  angewandt. 
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Eine  besondere  Aufmerksamkeit  warde  auch  dem  Verhalten  der  An  gen - 
muskelnervenkerne  nnd  aller  jener  Gebilde  zugewandt,  die  in  Beziehung 
Kor  reflectorischen  Pupillenbewegnng  gebracht  worden  sind.  Es  konnte  aber 
weder  an  der  hinteren  Commissnr,  noch  an  den  Westphal'sohen  Kernen 
etwas  Pathologisches  wahrgenommen  werden,  ebenso  erschienen  die  Wurzeln 
dieser  Nerven,  soweit  man  sie  auf  den  Querschnitten  durch  die  Vierhugel- 
gegend  zu  Gesichte  bekommt,  im  Wesentlichen  unverändert. 

Nur  in  einer  Höhe,  der  vorderen  Vierhügeigegend  kurz  hin- 
ter der  hinteren  Commissur  entsprechend,  zeigt  sich  der  rechte 
Ocalomotorinskern  deutlich  atrophisch,  indem  die  Qanglien- 
iellen  zum  grossen  Theil  untergegangen  sind  und  ebenso  sind 
die  ausstrahlenden  Wurzelfasern  verdünnt  und  zum  Theil 
degenerirt  sind. 

Die  Fasern,  welche  von  den  Tordem  Vierhugeln  durch  die  absteigende 
Quiotuswnrzel  hindurch  zu  dem  Oculomotoriuskem  ziehen,  sind  meines  Er- 
achtens  nicht  atroph! rt. 

Die  absteigende  Quintuswurzel  selbst  sowie  der  motorische  Kern 
zeigen  sich  unverändert,  dagegen  ist  der  sensibele  Kern,  der  also  in  der  Höhe 
der  Vereinigung  der  auf-  und  absteigenden  Quintuswurzel  auftritt,  fast  vollstän- 
dig atrophirt.  Auch  nach  seinem  Austritt  wurde  der  Quintus  untersucht,  und 
wie  er  schon  bei  der  Autopsie  durch  seine  Graufärbung  auffiel,  lehrte  auch  die 
mikroskopische  Prüfung  der  gefärbten  Querschnitte,  dass  eine  complete  paren- 
chymatöse Entartung  der  sensibeln  Partien  bestand.  Es  konnte  auch  keine 
einzige  markhaltige  Faser  von  normaler  Beschaffenheit  aufgefunden  werden. 

Im  Stamm  des  rechten  Oculomotorins  fanden  sich  eine  grössere 
Anzahl  atrophischer  Primitivfasern,  ebenso  im  Abducens. 

Das  Hauptinteresse  dieses  Falles  knüpft  sich  an  die  klinischen 
Erscheinungen  im  Bereich  des  Trigeminus  und  ihre  anatomische  Be- 
gründung, sowie  an  die  Symptome,  welche  durch  die  Erkrankung 
der  Vagus-,  Accessorius    und  Glossopbaryngeusgruppe   bedingt  sind. 

üeber  die  Quintussymptome  will  ich  erst  nach  Hittheilung  eines 
anderen  Falles  sprechen. 

Was  die  Betheiligung  des  Vagus,  Accessorius,  Glossopha- 
ryngeus  anlangt,  so  hatte  intra  vitam  eine  ganze  Reihe  von  Krank- 
heitserscheinungen vorgelegen,  die  auf  eine  Schädigung  dieses  Nerven- 
gebietes hinwiesen.  Dahin  gehört:  die  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz, 
die  krampfhaften  Brechanfäile,  die  krampfhaften  Hustenanfälle,  die 
Keblkopfmuskellähmung,  die  Dyspnoe,  die  Schlingbeschwerden,  die 
krampfhaften  Schlingbewegungen  etc 

Die  vielbeschriebenen  Hagen-  und  Kehlkopfkrisen  bedürfen  keiner 
weiteren  Besprechung.  Die  Kehlkopfmuskellähmung  aber  hat  ein 
besonderes  Interesse  wegen  ihrer  Ausbreitung  und  Intensität  und  der 
dorcb  sie  bedingten  phonischen  und  respiratorischen  Störung.    Das 
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rechte  Stimoibaud  war  ganz  gelähmt,  die  Posticaslähmung  war  eine 
doppelseitige,  der  linke  Arykoorpel  zeigte  bis  zuletzt  noch  einen  ge- 
ringen Grad  Ton  Beweglichkeit.  Auch  ist  es  der  erste  Fall  dieser 
Art,  in  welchem  eine  elektrische  Prüfung  der  Laryngei  recarrentes, 
die  bei  der  stark  abgemagerten  Person  leicht  getroffen  werden  konnten, 
vorgenommen  war  und  der  Befund  der  aufgehobenen  Erregbarkeit 
sehr  schön  harmonirte  mit  der  fast  completen  Atrophie  dieser  Nerven. 

Ein  bis  dahin  meines  Wissens  nicht  beschriebenes  Symptom  sind 
die  krampfhaften  Schlingbewegungen;  ich  hatte  die  Patientin  gerade 
wegen  dieser  Erscheinung  der  Gesellschaft  der  Ghariteärzte  demon- 
strirt  und  die  Bezeichnung  Pharynxkrisen  vorgeschlagen. 

Diese  Anfälle  traten  spontan  auf  oder  wurden  durch  Verchlucken 
ausgelöst  oder  man  konnte  sie  prompt  hervorrufen  dadurch,  dass  man 
zwischen  Sternocleidomastoidens  und  Kehlkopf  in  der  Höhe  des  Cri* 
coidknorpels  einen  Druck  in  die  Tiefe  ausübte,  der  Druck  wurde  an 
dieser  Stelle  schmerzhaft  empfunden.  Es  stellten  sich  jetzt  Schling- 
bewegungen ein  in  so  schneller  Folge,  dass  24  —  32  auf  die  Hinute 
kamen,  man  konnte  das  gut  verfolgen  an  dem  Auf-  und  Niederstei- 
gen  des  Kehlkopfs,  auch  waren  die  Bewegungen  von  schlucksendeo, 
gurrenden  Geräuschen  begleitet.  Die  Anfälle,  die  eine  Dauer  von  ca. 
10  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde  (mit  kurzen  Unterbrechungen) 
hatten,  waren  für  die  Patientin  höchst  peinigend,  das  Gesicht  röthete 
sich,  oftmals  war  sie  mit  Schweiss  bedeckt,  auch  Speichelfluss  ge- 
sellte sich  zuweilen  hinzu. 

Während  Schlingbeschwerden  im  Verlauf  der  Tabes  nicht  so  selten 
erwähnt  sind,  finde  ich  nur  eine  Angabe  in  der  Literatur,  die  auf  eine 
ähnliche  Erscheinung,  wie  die  von  mir  geschilderte  hinzudeuten  scheint. 

In  dem  von  Jean  mitgetheilten  Falle  heisst  es  nämlich:  „Au 
moment  de  ces  crises  laryngeennes  le  malade  sent  un  chatouillement 
%t  un  picotement  au  pharynx;  les  aliments  et  meme  la  salive  eproa- 
vent  de  la  gene  pour  franchir  l'isthme  du  gosier,  et  on  voit  au  cou  la 
coutraction  spasmodique  des  muscles  de  la  region;  cependant  les 
niatieres  engerees  ne  sont  pas  rejetees''  und  weiter:  »dans  la  nait 
.  .  .  la  malade  fut  prise  subitement   de  spasmes    du    pharynx   avec 

quintes  laryngees les  muscles  du  pharynx  sont  dans  un  etat 

spasmodique  tel,  que  aucun  aliment  solide  ou  liquide  ne  peut  etre 
introduit .  ."^    Weiter  lässt  sich  Jean  auf  diese  Erscheinung  nicht  ein. 

Eine  weitere  bemerkenswertbe  Erscheinung  waren  die  darch 
Druck  auf  die  Phrenicusgegend  hervorgerufenen  krampfhaften  Athem- 
bewegungen. 

Als  pathologisch -anatomische  Grundlage   für   die   geachilderteA 
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KraokbeiUsymptome  fanden  sich  zanftcfast  aasgeprägte  Veränderungen 
io  der  Medulla  oblongaU.  Während  nämlich  die  Kerne  des  Accessorius, 
Vagns  and  Glossopharyngeas  als  im  Wesentlichen  normal  imponirten, 
zeigte  sich  die  aufsteigende  Wurzel  des  gemischten  Systems,  der 
Faseiculus  solitarius  (das  sog.  Respirationsbfindel),  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  atrophirt:  in  der  Höhe  der  vollendeten  Pyramidenkrouzung 
war  diese  Atrophie  schon  deutlich  und  konnte  verfolgt  werden  bis 
zar  Höhe  des  Glossopharyngeuskernes.  Ausserdem  erschienen  die 
iotrabalbaeren  Wurzelbflndel  dieser  Nerven  (Pasern,  welche  in  den 
unteren  Partien  der  Oblongata  anter  der  aufsteigenden  Quintuswurzel 
herziehen,  höher  oben  dieselbe  durchschneiden)  zum  grossen  Theil 
atrophisch.  Dasselbe  gilt  fflr  die  extramedullaeren  Wurzeln  dieser 
Hirnnerven.  Von  den  entsprechenden  peripherischen  Nerven  wurden 
die  Vagi  (Halstheil),  die  Laryngei  recurrentes  und  superiores  sowie 
eJD  Ast  des  Glossopharyngeus  untersucht. 

Der  Vagusstamm  zeigte  einen  ziemlich  beträchtlichen  Grad  von 
Degeneration,  während  die  Atrophie  der  Nn.  Laryngei  recurr.  als  eine 
fast  totale  bezeichnet  werden  mnss  (und  zwar  ohne  wesentlichen 
Unterschied  zwischen  rechts  und  links).  Dabei  war  noch  die  Wache- 
rang des  Perineuriums  und  Epineuriuros  bemerkenswerth,  sodass  das 
Nervenbündel  von  einer  vielfach  geschichteten  Bindegewebshülle  um- 
geben wurde.  Von  den  Kehlkopfmuskeln  sind  die  Gricoarytaenoid. 
postici  stark  betroffen,  der  rechte  mehr  als  der  linke,  weniger  stark 
die  Thyreoarytaenoid.  intern,  und  Gricoarytaenoid.  laterales,  —  gesund 
erscheinen  die  Cricothyreoidei  und  Arytaenoid.  transversi. 

Es  liegen  Beobachtungen  anderer  Autoren  vor,  nach  denen  in 
Fällen  von  Tabes  dorsalis,  die  mit  gastrischen  Krisen,  Larynxkrisen 
nnd  Kehlkopfmuskellähmung  einhergingen,  eine  Erkrankung  des 
Vagnskemea  gefunden  wurde.  So  in  dem  Falle  von  Kahler,  in 
welchem  die  Untersuchung  der  Medulla  oblongata  eine  besonders 
grfindliche  war,  während  die  peripherischen  Nerven  nicht  berück- 
sichtigt worden  sind.  Aehnliche  Befunde  verdanken  wir  Demange, 
Landouzy,  Dejerine  und  James  Ross.  In  der  Beobachtung 
von  Demange  in  welcher  Larynxkrisen  bestanden  hatten,  fand  sich 
eine  Atrophie  „des  noyaux  sensitifs  des  nerfs  mixtes"*. 

Ross  beschreibt  ausser  der  Atrophie  des  Vaguskernes  eine  De- 
generation des  Faseiculus  solitarius. 

Landouzy  und  Dejerine  berichten  über  einen  Fall  von  Tabes 
dorsalis  mit  Larynxkrisen,  in  welchem  sie  das  Volumen  der  Wurzeln 
des  N.  vagus  und  accesorius  stark  verkleinert,  und  Pigmentatrophie 
der  Ursprungskerne  beider  Nerven  fanden. 
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Id  der  ältesten  Beobachtung  dieser  Art  von  Jean  wurde  eine 
Atrophie  des  linken  Vagus  und  Accessoriusstammes  und  ein  Sklerose 
der  medianen  Partie  des  Bodens  der  Rautengrube  gefunden,  ferner 
war  das  linke  Stimmband  atrophirt  (keine  laryngoskopische  und 
keine  genaue  mikroskopische  Untersuchung). 

Von  den  bis  da  roitgetheilten  abweichend  war  mein  erster  Befand, 
in  welchem  die  Kerne  und  Wurzeln  der  betreffenden  Hirnnerven  nichts 
Pathologisches  zeigten,  während  der  peripher.  Vagus  und  Laryngeus 
recurrens  sin.  Zeichen  einer  exquisiten  parenchymatösen  DegeneratioQ 
boten.  Diese  Beobachtung  wurde  durch  eine  weitere  von  mir  und 
Siemerling  mitgetheilte  bestätigt.  >,Bs  ist  somit  wohl  zweifelhaft 
—  konnten  wir  damals  sagen  —  dass  im  Verlauf  der  Tabes  eine 
selbstständige,  von  den  centralen  Prozessen  anatomisch  unabhängige 
Neuritis  des  N.  vagus  und  laryngeus  recurrens  vorkommt."  Wir 
konnten  aber  gleichzeitig  über  eine  andere  eigene  Beobachtung  be- 
richten, in  welcher  eine  Atrophie  der  Längsbündel  und  einzelner  der 
austretenden  Vaguswurzeln  constatirt  wurde.  Eine  rein  peripherische 
Erkrankung  wurde  dann  in  einem 'Falle  von  Tabes,  der  mit  Larynx- 
krisen  und  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaen.  postic.  einherging,  von 
Krauss*)  gefunden.  Er  konnte  in  der  Medulla  oblongata  keine 
sicheren  Veränderungen  nachweisen,  während  der  Vagus  und  die 
beiden  Recurrentes  beträchtliche  Degeneration  bei  normalem  Verhalten 
der  Nn.  laryng.  sup.  darboten. 

Diese  Untersuchung  des  Laryng.  superior  war  von  Wichtigkeit 

In  meinem  ersten  Falle  hatte  ich  sie  verabsäumt,  aber  betont: 
dass  ich  grade  die  Berücksichtigung  dieses  Nerven  in  solchen  Fällen 
für  überaus  wichtig  halte.  Krause  hatte  dann  die  Meinung  aus- 
gesprochen, dass  es  im  Verlauf  der  Tabes  auch  zu  Degenerations- 
prozessen im  N.  laryngeus  sup.  komme,  dass  diese  Entartungsvorgänge 
als  fortdauernder  Reiz  auf  das  Nervengewebe  wirken  und  von  diesem 
Nerven  aus  reflectorisch  die  Medianstellung  der  Stimmbänder  hervor- 
gerufen würde.  Nun  wird  jedenfalls  durch  die  Beobachtung  von 
Krauss  und  durch  die  heute  von  mir  mitgetheilte  soviel  gelehrt, 
dass  der  N.  laryngeus  superior.  selbst  an  den  Entartungsvorgängen 
nicht  theilnimmt. 

Dann  ist  von  Eisenlohr  in  den  Sitzungsberichten  des  ärztlichen 
Vereins  zu  Hamburg  ein  Fall  mitgetheilt  worden,  der  bisher  wenig 
beachtet  worden  und  seines  grossen  Interesses  halber  in   der  leider 

*)  Ueber  einen  mit  Gelenkerkrankung  und  Stimrnbandlähmung  einher- 
gehenden Fall  von  Tab.  dors.   Berl  kliu.  Wochenscbr.  1886.  Np.  43  n.  46. 
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etwas  karzen  Fassang,  in  welcher  er  in  der  deutsch,  med.  Wochen- 
schrift publicirt  worden,  hier  angeföhrt  za  werden  verdient: 

^Blne  54  jährige  Fraa  bot  neben  ziemlich  hochgradigen  Erscheinungen 
der  Ataxie  etc.  eine  Reihe  von  Hirn neryenstörun gen,  die  sich  Yor  ca.  5  Jahren 
gleichzeitig  mit  den  übrigen  Symptomen  (lancinirende  Schmerzen)  entwickelt 
hatten.  Von  Seiten  des  Hypogiossns:  doppelseitige  erhebliche  Atrophie  der 
Zange  mit  fibrillären  Zuckungen  und  Störung  der  articulirenden  Bewe- 
gungen, leichte  Beweglichkeitsdefecte  in  den  übrigen  Articulationsmuskelu, 
Lippen,  starker  in  der  Qaumenmuskulatur,  ferner  Larynzsymptome:  Aphasie 
(wohl  Aphonie?),  mangelhafter  Verschluss  des  Aditus  laryngis,  häufige  An- 
falle laryngealer  Dyspnoe  mit  krampfhaften  Husten paroxysmen,  erschwerte 
Expectoration.  Laryngoskopisch  war  hochgradige  Parese  der  Kehldeckel mus- 
keln  und  des  M.  oricoarytaenoid.  post.  neben  leichten  Beweglichkeitsdefecten 
in  den  Spannern  der  Stimmbänder  zu  constatiren.  Schwierigkeit  beim  Schlingen 
und  häufiges  Verschlucken  wird  wesentlich  durch  den  mangelhaften  Ver- 
schluss des  Kehlkopfeiogangs  bedingt.  Vermehrte  Pulsfrequenz,  rechtsseitige 
Abdncensläbmung  ohne  Diplopie,  Sehschwäche,  leichte  Störungen  des  Ge- 
schmacks und  subjective  Sensibilitätsstörungen  im  linken  Trigeminusgebiet. 
Von  Seiten  des  Verdauungsapparates  häufiges  Aufstossen ,  aber  keine  eigent- 
lichen gastrischen  Krisen.  Die  Section  ergab:  Intensive  graue  Degeneration 
der  Hinterstränge  und  hinteren  Wurzeln  durch  das  ganze  Rückenmark,  Fort- 
setzung dieser  Degeneration  in  die  Kerne  der  Funiculi  graciles  und  cuneatii, 
wo  dieselbe  ihr  £nde  fand;  exquisit  atrophische  Degeneration  der  Nn.  vagi, 
glossopharyngei,  der  bulbären  Abschnitte  der  Accessorii,  der  Hypoglossi,  des 
rechten  Abducens,  partielle  graue  Degeneration  der  Optici.  Gircumscripte  bün- 
delweise Faserdegeneration  im  linken  Vagusstamm,  ausgedehnte  Degeneration 
beider  Nn.  recurrentes,  isolirte  Erkrankung  der  M.  cricoraryt.  postici  im  Kehl- 
itopf.  Veränderung  der  Kernregionen  der  afficirten  Nerven  (Hypoglossus,  Vago- 
access.,  Abducens)  bestehend  in  Atrophie  zahlreicher  Ganglienzellen  ohne 
nachweisbare  Alteration  des  Grundgewebes  und  des  Ependyms;  Atrophie  der 
aufsteigenden  Wurzeln  des  seitlichen  gemischten  Systems,  keine  Veränderung 
in  den  Tractus  intermedio-laterales  .  .  .  etc.**. 

Erwähnenswerth  bleibt  noch,  dass  eine  Atrophie  des  Solitär- 
bfindels  bereits  von  Hayem*)  beschrieben  worden  ist  in  einem  Falle 
von  Tabes  dorsalis,  in  welchem  freilich  nennenswerthe  Vagussymptome 
nicht  vorgelegen  haben. 

Das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung  ist  also  ein 
wechselndes,  insofern  als  bald  die  Kerne  der  Vagus-,  Accessorius-, 
Glossopharyngeas-Gruppe,  bald  nur  der  Vagnsstamm  und  die  Eehl- 
kopfnerven,  anderemale  alle  diese  Gebilde  zugleich  deutliche  Zeichen 

*)  Ataxie  locomotrice  progressive,  Observation  communiqu6e  ä  la  So- 
ciale de  Biologie.  Progres  Med.  1876.  Ausführlicher:  Gazette  m6d.  1876. 
p.  21S. 
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der  Eotartung  bieten  oder  endlich  in  dem  heute  geschilderten  Falle 
die  aufsteigende  Wurzel  des  seitlichen  gemischten  Systems,  die 
Wurzeln  des  Vagus,  Accessorias  and  Glossopharyngeus  und  die  ent- 
spi-echenden  peripherischen  Nerven  betroffen  waren. 

Wenn  wir  davon  absehen,  dass  die  Untersuchung  keineswegs  in 
allen  diesen  Fällen  eine  gleich  gründliche  gewesen,  so  begegnen  wir 
auch  hier  der  Thatsache,  die  ffir  gewisse  toxische  Krankheitsformen 
des  Nervensystems  bereits  erwiesen  scheint,  dass  die  Erkrankung, 
soweit  sie  sich  durch  nachweisbare  anatomische  Veränderungen  kund- 
giebty  bald  im  Gentralorgan,  bald  in  der  Peripherie  einsetzt  oder 
auch  gleichzeitig  an  beiden  Stellen  Alterationen  hervorruft  * 

Inwieweit  etwa  nach  dem  wechselnden  anatomischen  Befunde 
die  Symptome  differiren,  lässt  sich  an  der  Hand  des  vorliegenden 
Materials  noch  nicht  entscheiden. 

Uebrigens  ist  unser  Wissen  über  die  bulbaeren  Ursprungsstätten 
des  Vagus- Accessorius,  fiber  den  Verlauf,  die  Beziehungen  und  physio- 
logische Bedeutung  des  solitären  Bfindels  etc.  noch  ein  lückenhaftes 
(vergl.  darüber  die  neuesten  Angaben  von  Darkschewitsch*)  sowie 
von  Bechterew**)  und  kOnnen  auch  die  pathologischen  Beobach- 
tungen zur  Klärung  dieser  Anschauungen  vorläufig  etwas  Wesentliches 
nicht  beitragen. 

Beachtenswerth  ist  besonders  die  von  Pierret***)  vertretene 
Anschauung  über  die  Bedeutung  des  Solitärbündels,  nach  welcher  es 
im  Wesentlichen  eine  vasomotorische  Leitungsbahn  in  der  Oblongata 
wie  im  Rückenmark  (hier  in  Beziehung  zum  Tractus  intermedio-lateralis 
tretend)  bildet  und  vasomotorische  Zweige  abgiebt  an  den  Glossopha- 
ryngeus, Vagus  und  Accessorius  und  sowohl  zu  den  motorischen  wie 
zu  den  sensibeln  Kernen  in  Beziehung  steht.  Die  vasomotorischen 
und  visceralen  Symptome  der  Tabes  sind  nach  seiner  Ansicht  auf 
eine  Erkrankung  dieses  Gebietes  im  Rückenmark  (Tractus  intermedio- 
lateralis  als  Ursprung  des  Sympathicus)  und  in  der  Medulla  oblongata 
zu  beziehen. 


*)  Ueber  die  centralen  Endigangen  des  N.  vagus  und  über  die  Zusam 
mensetzung  des  sogenannten  solitären  Bundeis  des  verlängerten  Markes. 
(Wjestnik  psycbiatri  i  nervopatologii  1888.)  Referat  im  Neurolog.  Gentral- 
blatt  1888.  Mo.  10. 

**)  Ueber  den  Ursprang  und  den  centralen  Verlauf  des  Nerv,  aocessor. 
Willisii.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1885.  S.  361. 

***)  Sur  les  relations  du  Systeme  vaso-moleur  du  bulbe  avec  celui  de  ia 
moelie  öpinidre  chez  i'homme  et  sur  les  altörations  de  oes  deux  systömes  dans 
le  cours  du  tabes  sensitif.    Comptes  rendues.  1882.  p.  225. 
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Im  Ganzen  haben  uns  unsere  Cntersachungen  nicht  weiter  gefuhrt 
als  zu  der  Erkenntniss,  dass  eine  Reihe  von  Symptomen  der  Tabes, 
die  sich  im  Bereich  des  Vagus,  Glossopharyngeus  und  Accessorius 
abspielen,  durch  nachweisbare  anatomische  Veränderungen  im  Gebiet 
dieser  Nerven  bedingt  sind,  ohne  dass  von  einer  Gonstanz  hinsichtlich 
der  Localisation  dieser  Veränderungen  die  Rede  sein  kann. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  mit  positiven  Befunden  habe  ich 
nun  einen  anderen  beobachtet,  in  welchem  ich  durch  ein  negatives 
Ergebniss  der  postmortalen  Untersuchung  überrascht  wurde.  Es  han- 
delt sich  um  einen  an  Tabes  dorsalis  (und  Paranoia)  leidenden  Mann, 
bei  dem  eine  typische  doppelseitige  Posticuslähmung  von  mir  con- 
statlrt  wurde.     Der  Tod  erfolgte  durch  Snicidium. 

Die  Autopsie  konnte  leider  erst  8  Tage  nach  dem  Tode  gemacht 
werden.  Die  Härtung  der  Medulla  oblongata  war  eine  unvollkommene 
und  von  den  hergestellten  Querschnitten  waren  nur  die  ungefärbten 
und  die  nach  der  Weigert 'sehen  Haematoxylinmethode  gefärbten 
genügend  brauchbar,  sie  lehrten  wenigstens  das  eine,  dass  weder  der 
Vagus- Accessoriuskern,  noch  das  Solitärbündel,  noch  die  intrabulbären 
Worzeln  dieser  Nerven  wesentlich  alterirt  waren;  als  ganz  normal 
erwiesen  sich  ferner  die  Vagi  und  Laryngei  recurrentes.  Aus- 
gesprochene parenchymatöse  Degeneration  der  Musculi  cricoarytaen. 
postici  (bei  normaler  Beschaffenheit  der  Thyreo -arytaenoid.  interni, 
Arytaenoid.  transvers.  und  Gricothyreoid.)  war  der  einzige  positive 
Befund.    Ich  lasse  die  Beobachtung  in  Kurze  folgen. 

Beobachtung  II.  Gottlieb  Schmidt,  Kistenmacher,  48  Jahre,  auf- 
genommen 20.  April  1887. 

Anamnese. 

Patient,  der  früher  gesund  gewesen  sein  will,  hat  vor  ca.  1 3  Jahren  an 
einem  Schanker  gelitten. 

Seit  zwei  Jahren  bemerkt  er,  dass  er  kein  Gefühl  beim  Harnlassen  hat, 
so  dass  sich  vollständige  Incontinentia  urinae  entwickelte. 

Seit  der  Zeit  hat  sich  eine  Schwäche  in  den  Beinen  eingestellt,  zu  der 
seit  einiger  Zeit  ein  taubes  Gefühl  unier  beiden  Pusssohlen  gekommen  ist. 

Weitere  Beschwerden  hat  er  angeblich  nicht,  doch  lässt  sioh  von  dem 
an  Paranoia  leidenden  Patienten  eine  exacte  Anamnese  nioht  erheben,  da  er 
Tielen  Fragen  misstrauisch  ausweicht. 

Status   praesens. 

Gelenke  der  unteren  Extremitäten  schlaff.  Beiderseits  Westpharsches 
Zeichen.    Cremasterreflex  nicht  zu  erzielen.    Es  besteht  Harnträufeln. 

Bewegungen  in  den  Gelenken  der  Unterextremitäten  erhalten,  an  Kraft 


156  Dr.  H.  Oppenheim, 

nicht  wesentlich  herabgesetzt,  aber  deutlich  alactisch,  wenn  auch  nur  in 
massigem  Grade. 

Patient  geht  breitbeinig  und  etwas  stampfend,  jedoch  ohne  zu  schleu- 
dern. Bei  Angenschloss  starkes  Schwanken.  Schmerzgefühl  an  den 
Unterextremitalen  stark  herabgesetzt. 

Der  M.  iuteross.  prim.  und  die  Daumenmuskeln  der  rechten  Hand  sind 
deutlich  atrophisch.  Es  soll  sich  diese  Atrophie  ohne  verhergehende  Ver- 
letzung, Ausgang  der  70  er  Jahre  entwickelt  haben. 

Laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  eine  doppelseitige  Posti- 
cuslähmung.  Stimmb&nder  in  Adductionsstellung,  erfahren  bei  der  Inspi- 
ration nicht  allein  keine  Erweiterung,  sondern  werden  noch  mehr  adducirt. 

Vollständige  Incontinentia  urinae.    Stuhlbeschwerden  bestehen  nicht. 

Sehr  verändert  ist  der  psychische  Zustand  des  Patienten.  Es  tritt 
zunächst  ein  deutlicher  Qrad  von  Schwachsinn  hervor.  Ausserdem  affectlose, 
ganz  verblasste Wahnvorstellungen,  die  theilsUeberschätznngsgefühl  verrathen, 
theils  sich  als  Beeinträchtigungsideen  documentiren.  So  haben  ihn  die  Aerste 
zu  schänden  gemacht,  durch  Gift  sei  er  so  dumm  geworden.  Andererseits 
spricht  er  von  Sternen,  astronomischen  Beobachtungen  etc. 

In  den  Gelenken  der  linken  Oberextremität  sind  die  activen  Bewegungen 
in  voller  Ausdehnung  erhalten.  Rechts  ist  die  Streckung  der  Endphalangen 
keine  ganz  vollständige.  Ebenso  wird  rechts  der  Daumen  nicht  vollständig 
abducirt  und  gar  nicht  opponirt. 

Auf  dem  Rocken  finden  sich  eine  Anzahl  erbsen-  bis  bohnengrosser  Nar- 
ben, die  von  Geschwüren  aus  dem  fünften  Lebensjahre  herrühren  sollen. 

Spitzenstoss  fingerbreit  ausserhalb  der  Medianlinie  etwas  hebend.  Auch 
wird  der  untere  Theil  des  Sternums  etwas  erschüttert. 

Herzdämpfung  nach  links  bis  zwei  Finger  über  die  Mammillarlinie,  nach 
rechts  bis  zur  Mitte  des  Sternums.  Töne  an  der  Herzspitze  laut  und  klappend, 
der  zweite  Aortenton  etwas  verstärkt  und  tönend. 

Periphere  Arterien  deutlich  rigide  und  geschlängelt. 

22.  April.  Augenuntersuchung:  Ophthalmoskopisch  nichts,  Pupil- 
lenreaction  erhalten,  aber  sehr  gering. 

In  der  Nacht  vom  23./24.  gegen  Va^  Uhr  Morgens  öffnete  Patient  sich, 
ehe  die  Wache  hinzuspringen  konnte,  die  linke  Jugularis  und  Carotis  durch 
Messerstich. 

Obduction  am  30.  April  1887. 

Graue  Degeneration  der  Hinterstränge.  Atherom.  Degeneration 
der  grossen  Gefässe.   Schnittwunde  an  der  linken  Seite  des  Halses. 

MeduUa  oblongata  nach  schlecht  gelungener  Härtung  auf  Serien- 
schnitt untersucht.  Die  mit  Carmin  gefärbten  Schnitte  sind  überfärbt  und 
für  die  Beurtbeilung  kaum  brauchbar.  Die  nach  der  Weigert^schen  Methode 
gefärbten  sowie  die  ungefärbten  geben  über  das  Verhalten  der  Kerne  und 
Wurzeln  Aufschluss:  Vagus-,  Glossopharyngeus-Accessoriuskern  und  Wurzeln, 
Solitärbündel  bieten   keinerlei  Zeichen   einer  Erkrankung.    Auch  der  Nerv, 
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ragos  and  die  Laryngei  recurrentes  (knre  Tor  Eintritt  in  den  Kehlkopf),  die 
nach  Härtang  auf  Querschnitten  und  Zapfpr&paraten  antersaoht  worden, 
zeigen  ganz  normale  Beschaffenheit. 

Von  den  Kehlkopfmnskeln  sind  nur  die  Cricoarytaen.  post.  deatlicb 
erkrankt:  starke  Yerschmälernng  der  Primitiyfasem ,  körniger  nnd  hyaliner 
Zerfall  des  Inhalts,  Yermehning  der  Kerne  des  Sarcolemms. 

Die  nun  folgende  Beobachtung  enthält  eine  Reihe  beachtenswer- 
tber  Momente. 

Beobchtang  III.  Edaard  Hinzpeter,  56  Jahre,  aufgenommen  21.  April 
1887. 

Anamnese. 
Patient  ans  gesander  Familie  stammend,  will  im  Allgemeinen  bisher 
gesund  gewesen  sein.  Vor  25  Jahren  roaohte  er  in  Paris  die  Pocken  durch. 
Vor  etwa  30  Jahren  bekam  er  am  Glied  ein  hartes  Qeschwfir  verbunden 
mit  Phimose.  Nach  gehobener  Entzündung  wurde  er  mit  einer  salzigen  Me- 
dicin  drei  Monate  lang  behandelt.  Das  Geschwür  ging  nach  etwa  3  Wochen 
fort.  Ausschläge  sind  angeblich  nicht  dagewesen,  ebenso  wenig  Halserschei- 
nongen. 

Er  war  nun  gesund  bis  zum  Anfang  dieses  Jahres,  er  empfand  jetzt 
zuerst  leichten  «  Kopfschwindel**,  der  ihn  besonders  beim  Sehen  in  die  Höhe 
und  hei  Anstrengungen  fiberfiel.  Ausserdem  stellte  sich  starke  Stuhl  Ver- 
stopfung ein. 

Mit  der  Zeit  gesellte  sich  grosse  Mattigkeit,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit 
hinzu ,  auch  fiel  ihm  Schwäche  in  beiden  Armen ,   besonders  aber  rechts  auf. 
Ebenso  ermüdete  er  leicht  beim  Gehen.  Zudem  warde  der  Schwindel 
bisweilen  so  stark,  dass  Patient  beinah  umfiel. 

Dieser  Zustand  hielt  sich  bis  etwa  vor  drei  Wochen.  Die  Beschwerden 
nahmen  etwas,  aber  ganz  allmälig  zu. 

Vor  drei  Wochen  etwa  bemerkte  Patient,  dass  seine  Schwäche  ganz  auf- 
fallend und  von  Tag  zu  Tag  zunahm,  so  dass  er  vor  12  Tagen  nicht  mehr 
in's  Geschäft  gehen  konnte. 

Gleichzeitig  trat  ein  heftiges  K  rieb  ein  im  ganzen  Körper,  besonders 
in  der  ganzen  rechten  Seite  auf,  aach  bemerkte  er,  dass  die  letztere  weit 
schwächer  sei,  als  die  linke. 

In  derselben  Zeit  bemerkte  er  auf  der  Strasse,  dass  er  doppelt  sah. 
Wenige  Tage  später  konnte  er  das  linke  Auge  nicht  öffnen,  da  das  Lid  fort- 
während herunterhing,  dabei  war  das  Sehvermögen  unversehrt. 

Seit  zehn  Tagen  hat  er  das  Gefühl,  als  sei  das  Gesicht  ganz  starr, 
wie  wenn  eine  enge  Gummibinde  ihm  über  den  Kopf  gezogen 
wäre,  dabei  wird  ihm  Kauen,  Sprechen  und  Schlacken  schwer, 
dr  kann  die  Zunge  nicht  recht  frei  bewegen,  doch  sind  die  Speisen  nicht  durch 
die  Käse  zurückgekommen. 

Stnhlverstopfung  seit  5 — 6  Tagen;  beim  Uriniren  muss  er  lange  nnd 
s^erk  pressen,  Erbrechen  nie  vorhanden  gewesen ,  auch  keine  Uebelkeit,  kein 
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Kopfschmen;  diese  Beschwerden  nahmen  in  den  letzten  Tagen  sehrzn,  die 
Schwäche  warde  immer  grösser.   Patient  sachte  daher  die  Anstalt  anf. 

Statns   praesens. 

Patient  ist  hei  freiem  Sensorinm,  in  sehr  gedruckter  Stimmung  and  un- 
glücklich üher  seinen  Zustand.  Das  linke  Ange  ist  vollständig  geschlossen. 
Patient  ist  nicht  im  Stande,  dasselbe  zu  öffnen  und  spannt  bei  dem  Versach 
die  Frontales  stark  an.    Ptosis  completa. 

Strahismns  divergens.  Linker  Bulbus  nach  aussen  eingestellt. 
Beide  Pupillen  etwas  eng,  aber  auf  Lichteinfall  deutlich,  wenn  auch  träge 
reagirend. 

Beweglichkeit  der  Bnlbi.  Linker  Bulbus.  Bewegungennach 
oben  und  unten  auf  ein  Minimam  beschränkt,  nach  innen  aufgehoben,  nach 
aussen  erhalten. 

Rechter  Bulbus.  Bewegungen  nach  oben  bedeutend  beschränkt,  nach 
innen  noch  stärker,  nach  unten  nur  wenig,  ebenso  nach  anssen.  Im  Bereich 
der  Paciales  keine  Lähmungserscheinungen. 

Zunge  tritt  gerade  hervor,  ist  frei  beweglich. 

Gaumensegel  hebt  sich  beim  Phoniren  nahezu  vollständig. 

Sprache  ist  etwas  heiser  und  stimmschwach,  keine  Articulationsstörung. 
Pinselberührungen  werden  im  Gesicht  überall  wahrgenommen,  ebenso  werden 
Nadelstiche  in  beiden  Gesiclitshälflen  glelchmässig  schmerzhaft  empfanden. 
Keine  Nackensteifigkeit,  Kopf  frei  beweglich.  —  Gehör  und  Geruch  sollen 
normal  sein,  der  Geschmack  dagegen  gelitten  haben. 

Allgemeiner  Ernährungszustand  gut. 

Der  L  Ton  über  der  Aorta  leicht  blasend ,  der  IL  Ton  verstärkt  und 
etwas  klingend.  Herzgrenzen  nicht  erweitert,  die  Wand  der  Art.  rad.  fühlt 
sich  hart  an. 

Puls  kräftig,  regelmässig. 

In  den  Oberextremitäten  keine  Contractur.  Sehnenphänomene  hier  gegen- 
wärtig nicht  zu  erzielen.  Patient  selbst  glaubt  im  rechten  Arm  schwächer  za 
sein,  wie  im  linken.  Die  activen  Bewegungen  sind  in  ihrer  Ausdehnung  in  den 
Obereitremitäten  nicht  beschränkt,  aber  die  grobe  Kraft  ist  entschieden 
verringert,  rechts  mehr  wie  links.  Keine  Ataxie  der  Oberextre- 
mitäten. 

23.  September.  Seit  vorgestern  ist  Patient  nicht  im  Stande  den  Harn 
spontan  zu  entleeren,  es  werden  heute  per  Oatheter  ca.  500  Ctm.  klaren  gelb- 
braunen Urines  entleert. 

Er  halte  eine  Empfindang  von  der  Einführung  des  Gatheters. 

Stuhl  erfolgt  nur  nach  Medicamenten.  Gelenke  der  Untereztremitäten 
sind  vollständig  schlaff,  beiderseits  Westpharsohes  Zeichen,  auch  an  der 
Achillessehne  ist  ein  Phänomen  nicht  zu  erzielen. 

Active  Bewegungen  der  Unterextremitäten  bieten  die  ausgesprochenen 
Erscheinungen  der  Parese  und  Ataxie.  Die  Ataxie  ist  eine  hochgradige, 
die  Parese  eine  mittelgradige. 
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Das  linke  Beio  ist  etwas  starker  betroffen  als  das  rechte. 

29.  September.  Patient  klagt  auch  über  ein  Qefahl  von  Stramrosein  im 
Gesieht  und  Kiefern.  Es  handelt  sieh  offenbar  am  Parästhesieu,  ein  eigent- 
licher Muskelrigor  ist  nicht  Torhaoden. 

Laryngoskopische  Untersnchong  ergiebt  nichts  Pathologisches. 

Ophthalmoskopisch  (Dr.  Uhthoff)  nichts.  Popillenreaction  rechts  er- 
halten, aber  gering.  Beide  Papillen  etwas  eng,  die  linke  etwas  weiter  als 
die  nebte.  Links  complete  Ptosis.  Beiderseits  Parese  des  N.  ocalo- 
motorias  in  den  verschiedenen  Zweigen.  Links  noch  aus- 
gesprochener als  rechts. 

3.  October.  Patient  klagt  fortwährend  über  ein  Spannangs- 
gefähl  im  Gesicht,  Mand  undZähnen,  und  kommt  beimSchlacken 
häufig  ins  Hasten. 

Patient  klagt,  dass  er  nicht  kaaen  kann;  aber  die  Kiefer- 
maskulatur  wirkt  gans  kräftig.  Es  scheint  sich  also  am  darch 
Sensibilitätsstörung  bedingte  Anomalien  su  handeln,  dem  entspricht 
denn  auch  der  Umstand,  dass  er  Nadelstiche  auf  der  Mund-,  Zangen- 
und  Kieferschleimhaut  nicht  schmerzhaft  wahrnimmt,  sondern 
stumpf  empfindet. 

5  October.  An  beiden  Unterextremitäten  ist  das  Gefühl  für  Berührung, 
Stich  und  Drack  erhalten,  die  Sohlenrefleze  sogar  sehr  lebhaft.  Passive 
SUUangsveränderungen  werden  an  den  Zehen  gar  nicht,  an  den  Fussgelenken 
nur  ungenaa  wahrgenommen.  —  Patient  muss  fortdauernd  katheterisirt 
werden.  — 

Therapie:  Schmierkar. 

24.  October.  Seit  heute  Nacht  Anfälle  heftiger  Dyspnoe  mit  erhaltenem 
Bewusstsein.  Respiration  beschleunigt  56,  mit  Betheiligung  der  Scaleni: 
regelmässig.  —  Gefühl  von  Steifigkeit  im  Nacken,  das  objectiv  sich  nor  in- 
sofern kund  giebt,  als  Patient  bei  Neigung  des  Kopfes  nach  vorn  Schmerzen 
im  Nacken  empfindet  und  die  Nackenmaskeln  sich  etwas  anspannen.  Das 
linksseitige  Facialisgebiet  ist  jetzt  dauernd  etwas  angespannt. 

Pols  sehr  gross,  stark  gespannt,  68  pro  Minute. 

Herzdämpfung  nicht  verbreitet.  Bei  der  beschleunigten  Dyspnoe  sind 
die  Herztöne  nicht  zu  beurtheilen. 

Keine  Gefässgeräasohe  am  Hinterkopf.  —  Die  rechte  Unterextremität 
kann  nur  Y,  Fass  hoch  von  der  Unterlage  gehoben  werden  und  mit  sehr  ge- 
ringer Kraft,  anter  starkem  atactischen  Schwanken,  dagegen  ist  die  Streckung 
im  Knie,  sowie  die  Bewegungen  im  Fussgelenk  weit  kräftiger. 

Das  linke  Bein  kann  garnioht  von  der  Unterlage  gehoben  werden,  da- 
gegen ist  auch  hier  die  Streckung  im  Knie,  sowie  die  Bewegung  im  Fuss- 
gelenk fast  normal  kräftig. 

In  den  Obereitremitäten  werden  die  activen  Bewegungen  jetzt  mit 
grosser  Ataxie  ausgeführtund  haben  die  Finger  eine  eigenthümlicheStellung, 
auch  insofern,  als  sie  meist  fiectirt  gehallen  werden,  and  wenn  der  Patient 
sie  ausstrecken  soll,  sehr  ungleich  massig  gestreckt  werden. 


160  Dr.  H.  Oppenheim, 

Therapie  gegen  die  Dyspnoe:  Senfteig.  In  den  oberen  Extremit&ten  keine 
Contractur. 

Wird  Patient  aufgefordert  die  Arme  auszastreoken,  so  schwanken  die- 
selben auf  und  nieder  and  hin  und  her;  aach  werden  die  Finger  nicht  gleich- 
massig  gestreckt,  sondern  so,  dass  rechts  der  Mittelfinger,  linlcs  der  Mittel- 
und  Zeigefinger  vollständig,  III  and  IV  beiderseits  unvollständig  in  den  Meta- 
carpophalangengelenken  gestreckt  werden.  Auch  werden  die  Endphalangen 
des  IV.  und  V.  Fingers  unvollständig  gestreckt. 

Linke  Oberextremität.  Abgesehen  von  der  sehr  ausgesprochenen  Ataxie, 
werden  die  Bewegungen  im  Schulter-  und  Eilbogengelenk  mit  etwas  Kraft- 
verlast ausgeführt.  Patient  ist  nioht  im  Stande,  die  Spitze  des  Daumens  mit 
der  des  kleinen  Fingers  zusammen  zu  bringen.  Spretzung  und  Adduction  der 
Finger  ist  übrigens  erhalten. 

Händedruck  schwach.  Rechte  Oberextremität  verhält  sich  in  Bezug  aaf 
die  Motilität  ungefähr  wie  die  linke. 

Sensibilität:  Am  linken  Ober-  und  Unterarm  ist  das  Gefühl  für  Berüh- 
rung vorhanden,  dagegen  an  der  Haud  und  an  den  Fingern  nahezu  aufge- 
hoben. Bei  der  Prüfung  mit  Stieldruck  zeigt  sich,  dass  derselbe  an  der  Volar- 
fläche  des  Unterarms  schon  nicht  genau  erkannt  wird,  an  der  Hand  und  an 
den  Fingern  wird  Stieldruck  meist  für  Berührung  gehalten. 

Nadelstiche  werden  an  der  linken  Oberextremität  überall  empfunden,  an 
der  Volarfläche  der  Hand  und  Finger  scheint  sogar  eine  Ueberempfindlichkeit 
für  schmerzhafte  Eindrücke  zu  bestehen.  Stellungsveränderungen  werden  in 
dem  Hand-  und  in  den  Fingergelenken  nicht  erkannt. 

28.  October.  Patient  delirirt  jetzt  zeitweise  etwas.  Stuhlverstopfang 
ist  eine  harlnäokige. 

29.  October.    Electrische  Prüfung.    Linke  Oberextremität.    Grosse 
Elektrode  auf  Brustbein. 

Faradisch  indirect.  (E.  D.  1  cm.) 

Erbscher  P. 140  Mm.  RA. 

Medianus 128    «      » 

Ulnaris 130    .      „ 

Radialis 120    „      , 

N.  ulnaris  (über  Handgelenk) 1 35    „      „ 

Farad  isch  direct.  (E.  D.  3 — 4  cm.) 

Pector 122  Mm.  RA. 

Biceps 128    »      ^     ebenso  Brach,  int. 

Triceps 130    „      „ 

Sup.  long 142    „      , 

Ext.  carp.  rad 138    «      « 

Ext.  dig.  comm 135    „      i» 
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Inteross.  I 125  Mm.  RA.,  aber  nooh  keine  Streokang  der 

Endphalangen. 
115  Mm.  RA.,  complete  Wirkung. 

Inteross.  II 118  Mm.  RA.,  ebenso  III  und  IV. 

Danmenballenmnskeln  .135  Mm.  RA. 

Galvanisch  indireot.  (E.  D.  8 — 4  cm.) 

Brb'scherP.  25  Eiern 2,4  M.-A. 

N.  medianos  25  Elem 2,0  M.-A. 

K.  ulnaris      20  Elem 2,0  M.-A. 

Qalyanisch  direot.  (E.  D.  5  cm.) 

M.  deltoid.  28  Elem 3,0  M.-A.,  blitzf.  KSK. 

M.  biceps  brach.  23  Elem 1,8  M.-A.,      „        „ 

M.  sap.  longns  17  Elem 2,5  M.-A.,     „        „ 

M.  triceps.  20  Elem 3,0  M.-A.,      „         „ 

M.  abdact.  poll.  long.  20  Elem 8,0  M.-A.,      „        „ 

M.  ext.  carp.  rad.,  ext.  dig.  comm.  20  Elem.    3,0  M.-A. 
M.  flexores  carp.  rad.  und  dig.  20  Elem.    .    3,0  M.-A. 

(alle  Zuckungen  blitzformig.) 
Interossei  (E.  D.  1  cm.)  Int.  I.  30  Elem.  =  1,0  M.-A.  Adduction,  aber 
bei  50  Elem.  =  4,0  M.-A.,  noch  keine  deutliche  Beugung  der  ersten  Phalanx 
und  Streckung  der  Endphalangen. 

Auch  die  übrigen  Interossei  contrahiren  sich  bei  Stromstarken  von 
2 — 3  M.-A.,  aber  es  fehlt  die  Flexions-  und  Extensionswirkung,  oder  sie 
tritt  doch  erst  bei  höheren  Stromstärken  und  in  unvollkommener  Wirkung  auf. 
Elektrische  Prüfung  führt  im  Ganzen  zu  normalen  Ergebnissen,  etwas 
Pathologisches  macht  sich  nur  insofem  geltend,  als  die  Wirkung  der  In- 
terossei auf  Beugung  der  Grundphalanx  und  Streckung  der  End- 
phalangen, erst  bei  höheren  Stromstärken  eintritt.  Dem  entspricht 
ein  leichtes  Eingesunkensein  der  Spatia  interossea.  Keine  Entartungserschei- 
nnngen. 

Die  Ataxie  in  den  Oberextremitäten  hat  beträchtlich  zugenommen-,  die- 
selben führen  Spontanbewegungen  aus,  durch  welche  sie  im  Schultergelenk 
bis  zur  Horizontalen  abducirt  werden. 

14.  November.  Beim  Sprechen  sind  die  Bewegungen  der  Lip- 
pen-, Zungen-  und  Kiefermuskulatur  entschieden  excessive, 
namentlich  wird  der  Unterkiefer  beim  Sprechen  fortwährend 
seitlich  verschoben  (Ataxie). 

15.  November*  Das  Kiefermuskelgefühl  ist,  soweit  sich  consta- 
tiren  laset,  intact;  so  weiss  Patient  gut  anzugeben,  ob  er  die  Kiefer  mehr 
oder  weniger  weit  voneinander  entfernt  hält,  weiss  auch  die  Kraft  abzu- 
schätzen, mit  der  er  zubeisst. 

10.  December.   Patient  liegt  in  den  letzten  Tagen  theilnahmslos  da,  rea- 

t  Pirehlitrit.    XX,  1.  H«ft.  1 1 
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girt  heute  nicht  aut  Anreden,  das  Qeeioht  ist  mit  SchWeiBS  bedeckt,  it 
yersQcht  zu  sprechen,  bringt  aber  nichts  Verständliches  hervcr,  anscheinend 
Wegen  der  Benommenheit.  Auf  Auffordern  streckt  er  die  Zunge  hervor,  aber 
dieselbe  bleibt  zunächst  mit  der  Spitze  hinter  den  Zähnen  stecken.  Bei  fol- 
genden Versuchen  gelingt  es  ihm  aber,  diese  auch  weit  heryonnstrecken. 
Keine  Hackensteifigkeit.  Die  rechte  Unterextremität  fällt,  passiv  erhoben, 
ganz  schlafif  herab»  ebenso  das  linke  Bein.  Die  rechte  Oberextremität  wird 
auf  Auffordern  noch  ganz  wenig  bewegt,  doch  bleibt  der  benommene  Zustand 
bei  der  Beurtheilung  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Versucht  man  die  Beine  passiv  zu  bewegen,  so  schreit  Patient  auf;  der 
Versuch  unterbleibt.  Beim  Sprechen  beobachtet  man  noch  oxcessive  Bewe- 
gungen der  Mund-  und  Kaumuskulatur,  durch  welche  die  Sprache  ganz  un- 
verstandlich wird. 

Obduotionsbefund  (Dr.  Israel). 

Encephalomalacia  flava  corporis  striati  sinistri.  Myelitis  chronica  partialis 
(?  yergleiche  jedoch  mikroskopischen  Befund.  0.).  Pleuropneumonia  fibrfnosa 
pulm.  dextr.  lob.  inf.  Emphysema  marginis  pulmon.  Synechia  apicis  pnlm. 
dextr.  Endocarditis  chronic,  fibrosa  retrahens  aortioa  (Insufficientia).  Myo- 
carditis  fibrosa  papillaris.  Hypertrophia  ventric.  sin.  levis  dextr.  Atrophia 
fusca  myocardii.  Endocarditis  chronica  deformans.  Amygdalitis  purulenta. 
Lymphadenitis  haemorrhag.  glandul.  tracheal. 

Seniler  männlicher  Leichnam,  erheblich  abgemagert,  stark  eingesan- 
kenes  Abdomen. 

Schädeldach  schwer  mit  reichlicher  Diploe  und  vielen  Gef&ssforchen. 
Qefässe  an  der  Basis  und  der  Fossa  Sylvii  sind  durchweg  erweitert,  mit  ver- 
einzelten sklerotischen  Herden.  Qehimsubstanz  überall  von  guter  Consistenz, 
an  der  Gonvexität  des  linken  Streif enhügels  eine  20markstückgros8e,  unregei- 
massige,  rundliche  flache  Einsenknng  von  dunkelgelblioher  Farbe.  Im  Rücken- 
mark flndet  sich  nur  im  oberen  Theil  des  rechten  Seitenstranges  eine  diffa^e 
Qraufärbung  von  sehr  geringer  Intensität  (vergl.  jedoch  mikroskopischen  Be- 
fund).   Graue  Substanz  erscheint  hier  leicht  gelblich. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  zunächst  im  Rückenmark 
eine  typische  Hinterstrangdegeneration,  die  auch  im  Halstheil  die 
Qo  11 'sehen  wie  Bnrdach'schen  Stränge  betrifft,  doch  ao,  dass  überall 
noch  eine  Anzahl  von  Nervenröhren  verschont  geblieben  sind;  die  hintere 
graue  Substanz,  die  Clarke'schen  Säulen  sind  in  bekannter  Weise  betheiligt, 
während  die  grauen  Vorderhörner  überall  ein  normales  Verhalten  zeigen. 

Sehr  auffällig  ist  nun  das  Verhalten  der  Wurzeln,  insofern  als  die  hin- 
teren, abgesehen  von  ihrer  Degeneration ,  von  überaus  zahlreichen,  strotzend 
mit  Blut  gefüllten,  neugebildeten  Gefässen  durchsetzt  sind.  Am  stärksten  ist 
diese  abnorme  Vascularisation   im   unteren  Brust-   und   oberen  Lendentheil 
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ausgeprägt  and  betrifft  hier  auch,  wenn  auob  in  geringerem  Orade,  die  im 
Uebrigen  nicht  ver&nderten  Torderen  Wurzeln. 

Beaohtenswerth  ist  auch  eine  nicht  nnbeträchtliche  Verdickung  der  wei- 
chen Himhäote,  und  zwar  nur  im  unteren  Halstheil  des  Rückenmarkes. 

Die  Voraussetzung,  dass  in  Folge  der  Erweiterung  und  starken  Schlän- 
gelung der  basalen  Hirnarterien,  namentlich  der  Verte braus  eine  Druck- 
atrophie  der  anliegenden  bulbären  Gebilde  entstanden  sei,  bestätigte  sich  nicht. 
Die  in  anderen  Fällen  von  mir  gefundene  Olivenatrophie  war  hier  nicht  zu 
constatiren,  auch  die  Wurzeln  des  Vagus  -  Accessorius,  die  unter  dem  Drucke 
der  anliegenden  Gefasse  eine  Alteration  hätten  erfahren  können ,  zeigten  ein 
normales  Verhalten,  wie  speoiell  die  auf  Querschnitten  untersuchten  Wurzeln 
des  Vagus  und  Accessorius  zeigten. 

Die  Hinterstrangdegeneration  greift  in  bekannter  Weise  auf  die  Kerne  der 
zarten  und  Keilsträngeuber;  aber  auch  das  Corpus  resti  forme  ist  beträcht- 
lich entartet.  Namentlich  in  Querschnitten,  die  nach  der  Weigert 'sehen 
Methode  gefärbt  sind,  tritt  der  Faserschwund  in  der  grauen  Substanz  des  Cor- 
pus restiforme  sehr  deutlich  hervor.    (Vergl.  Taf.  VI.  Fig.  3  d.; 

Die  aufsteigende  Quintuswurzel  ist  beiderseits  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  atrophirt,  die  Atrophie  ist  zwar  eine  beträchtliche,  doch  sieht  man 
auch  noch  eine  grosse  Anzahl  erhaltener  Nervenröhren.   (Taf.  VI.  Fig.  3  e.) 

An  den  Kernen  des  Hypoglossus,  Vagus,  Accessorius,  Facialis,  Abdu- 
cens  eto.  nichts  Pathologisches. 

In  der  Höhe  des  Quintusaustrittes  ist  die  Atrophie  der  sensibeln  Wur- 
zel sowie  des  sensibeln  Kerns  deutlich,  der  motorische  wurde  nur  auf 
wenigen  Schnitten  getroffen,  in  diesen  konnten  Veränderungen  des  Kerns  nicht 
nachgewiesen  werden,  die  absteigende  Quintuswurzel  ist  gut  erhalten.  Die 
Sabstantia  fermginea  zeigt  in  allen  Höhen  gut  ausgebildete  Ganglienzellen. 

Troohleariskerne,  Ocnlomotoriuskerne  (inol.  Westpharsche 
Gruppe)  Yon  normaler  Beschaffenheit,  ebenso  die  Wurzeln  dieser  Nerven. 
Peripherische  Nerven  sind  nicht  untersucht.  . 

Zunächst  ist  bemerkenswerth  die  rasche  Entwickelung  und  der 
rapide  Verlauf  der  Erkrankung.  Die  ersten  Beschwerden  hatte  der 
Kranke  im  Beginn  des  Jahres  1887,  Ausgang  desselben  Jahres  tritt 
schon  der  Tod  ein. 

Ferner  wurde  das  Krankheitsbild  beeinflusst  durch  die  gleich- 
zeitige Entwickelung  einer  allgemeinen  und  besonders  cerebralen  Arte- 
riosklerose, so  dass  Kopfschmerz  und  Schwindel  die  ersten  Klagen  des 
Kranken  bildeten.  Während  der  Beobachtung  im  Krankenhause  fiel 
die  überaus  schnell  fortschreitende  Entwickelung  einer  Ataxie  und 
Parese  in  allen  vier  Extremitäten  auf,  die  Schwäche  war  in  den 
rechten  etwas  mehr  ausgesprochen. 

Mit  dem  Beginn  der  tabischen  Symptome  (soweit  sie  sich  in  sub- 
jectiven  Beschwerden  äussern)  stellten  sich  nun  Parästhesien  und  später 

11» 
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FanctionsstöruDgen  im  Bereich  der  Nervi  quinti  ein,  die  eine  ein- 
gehende Würdigung  verdienen.  Der  Kranke  hatte  das  sehr  peinigende 
Gefühl,  als  sei  das  Gesicht  ganz  starr,  als  sei  eine  enge  Gamoiibinde 
ihm  fest  über  Gesicht  und  Kopf  gezogen,  dieselbe  Empfindung  hatte 
er  in  den  Kiefern,  sowie  auf  der  Mund-  and  Zungenschleimhaut. 
Ferner  klagte  er  über  Beschwerden  beim  Kauen  und  Sohlucken,  die 
die  Nahrungsaufnahme  wesentlich  behinderten. 

Die  objective  Untersuchung  führt  den  Nachweis,  dass  die  Er- 
schwerung des  Kauens  und  Schlingens  durch  Motilitätsstörungen  gar 
nicht  oder  doch  nur  zum  geringen  Theile  bedingt  wird,  denn  die 
Kiefermuskeln  etc.  wirken  völlig  kräftig  und  es  besteht  nur  eine  leichte 
Parese  des  Gaumensegels.  Auch  lässt  sich  eine  Anästhesie  Im  Ge- 
sicht nicht  nachweisen,  dagegen  ist  das  Schmerzgefühl  auf  Mund-  and 
Kieferschleimhaut  vollständig  erloschen  (über  das  Verhalten  der  übri- 
gen Sensibilitätsqualitäten  auf  den  Schleimhäuten  liess  sich  kein  sicheres 
Urtheil  gewinnen).  Es  wurde  versucht,  das  Kiefermuskelgefühl  zu 
prüfen,  indem  bei  Augenschluss  Gegenstände  (Korke)  von  verschie- 
dener Grösse  zwischen  die  Zahnreihen  gebracht  wurden,  Patient 
wusste  aus  der  Sperrweite  der  Kiefer  ziemlich  genau  den  Umfang  der 
Korke  anzugeben,  wusste  auch,  ob  er  stark  und  schwach  zabiss  etc. 

Während  die  Parästhesien  immer  stärker' sich  geltend  machten, 
entwickelte  sich  einige  Wochen  vor  dem  Tode  eine  ausgeprägte  Ataxie 
der  Gesichts-,  Zangen-  und  Kiefermuskeln  derart,  dass  Patient  beim 
Sprechen  grimassirte,  namentlich  den  Unterkiefer  in  einer  eigenthfim- 
lichen  Weise  vorwälzte  und  seitlich  vorschob  (wie  ein  fressender 
Wiederkäuer),  durch  diese  excessiven  Bewegungen  wurde  die  Sprache 
undeutlich  und  schliesslich  ganz  unverständlich. 

Vergleichen  wir  mit  diesen  Anomalien  die  Quintussyroptome  des 
ersten  Falles.  Dort  bestanden  sie  in  Schmerzen,  Parästhesien  und 
geringer  Anästhesie.  Patientin  hatte  ein  Kriebeln  im  Gesicht  und  beson- 
ders um  die  Oeffnungen  der  Augen,  der  Nase  und  des  Mundes  hemm, 
Kauen  und  Schlucken  war  erschwert,  sie  wusste  nicht,  ob  sie  Speisen 
im  Munde  hatte  und  wo  dieselben  sich  befanden,  sie  konnte  die  Zunge 
nur  unter  Controle  des  Spiegels  ordentlich  hervorstrecken,  die  ob- 
jectiv  nachweisbare  Anästhesie  war  eine  geringe  und  inconstante  — , 
von  Ataxie  konnte  keine  Rede  sein.  Störungen  des  Geschmacks  be- 
standen in  beiden  Fällen  nicht. 

Interessant  war  die  bei  der  Patientin  Lingott  (Beobachtung  I.) 
constatirte  Aetzwirkung  der  Argentura-Nitricum- Pillen.  Ich  fand 
weisse  Flecke  an  der  Mund-  und  Zungenschleimhaut  rechterseits,  die 
sich  als  Aetzschorfe  präsentirten,  und  deren  Entstehung  darauf  lu- 
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räckzuführen  war,  dass  die  Patientin  Pillen  von  0,01  Arg.  nitr.  so 
lange  im  Munde  behielt,  bis  sie  geschmolzen  waren.  Indessen  stellte 
sich  bei  anderen  Individuen,  die  keine  Störung  im  Quintusgebiet 
hatten,  diese  Aetzwirkong  nioht  ein,  auch  wenn  sie  dieselben  so  lange 
im  Hunde  behielten,  bis  sie  sich  gelöst  hatten. 

Die  Trigeminusaffection  in  Beobachtung  III.  unterscheidet  sich 
symptomatologisch  von  der  des  ersten  Falles  durch  das  Vorwalten  der 
Ataxie.  Der  anatomische  Befund  ist  in  beiden  Fällen  der  nämliche: 
Degeneration  der  aufsteigenden  Qnintuswurzel  In  ganzer  Ausdehnung 
sowie  des  sensibeln  Kernes  (in  der  Höhe  des  Quintusaustritts),  bei 
oormalem  Verhalten  des  motorischen  Kernes,  der  Substantia  .ferru- 
ginea  und  der  Radix  descendens. 

Die  Intensität  der  Entartung  Ist  im  ersten  Falle  eine  bedeuten- 
dere. Hierzu  kommt  im  letzterwähnten  die  Atrophie  des  Corpus  resti- 
forme.  —  (Vergl.  Taf.  VI.  Fig.  8d.) 


Die  Betheiligung  des  Trigeminus  an  dem  Symptomenbilde  der 
Tabes  wurde  schon  von  Duchenne  hervorgehoben  und  haben  Bourdon, 
Troussean,  Garre  u.  A.  einschlägige  Beobachtungen  mitgetheilt. 
Eine  zusammenfassende  Darstellung  dieser  Anomalien  verdanken  wir 
der  These  Pierret's*),  die  übrigens  auch  nicht  alle  Erscheinungen 
bespricht. 

Bxacte  klinische  Beobachtungen  und  entsprechende  anatomische 
Untersuchungen  WestphaPs**)  lehrten,  dass  die  genannten  Erschei- 
nungen auf  eine  Degeneration  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel 
zurückzuführen  sind  (auf  die  erste  WestphaTsche  folgte  eine  Hit- 
tbeilung  von  Hayem  aus  dem  Jahre  1876;  —  auf  die  später  erho- 
benen Befunde  von  Flechsig,  Demange  u.  A.  braucht  hier  nur 
hingewiesen  zu  werden). 

Westphal  hat  die  Symptomatologie  ausführlich  besprochen; 
seine  anatomischen  Befunde  bestehen  in  grauer  Degeneration  der  Nn. 
quinti,  Atrophie  der  aufsteigenden  Quintuswurzel,  die  in  einem  Falle 
in  ihrem  ganzen  Verlauf,  in  einem  anderen  bis  in  die  Höhe  der 
Pyramidenkreuzung  verfolgt  wurde  etc. 

Meine  Fälle  zeigen  nun  des  Weiteren  eine  Atrophie  des  sensibeln 
Quintaskernes. 


*)  Essai  sur  les  symptomes  cöphaliques  du  tabes  dorsalis.   Paris  1876. 
^)  Tabes  dorsalis  und  Paraiysis  progressiva.    Zeitschr.  f.  Psych.  1867. 
S.  361.  —  Ueber  combinirte  (primäre)  Erkrankung  der  Bückenmarksstränge. 
Pieses  Archiv  Bd.  IX. 
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Eine  Degeneration  der  absteigenden  Trigeminaswurzel  in  einem 
Falle  von  Tabes  beschreibt  Ross.  Ich  habe  selbstverständlich  auch 
auf  die  Beschafifenheit  dieser  Wurzel  genau  geachtet.  Es  ist  nicht  so 
leicht,  ein  richtiges  Urtheil  über  das  Verhalten  derselben  zu  gewinnen, 
da  sie  schon  in  der  Norm  eine  wechselnde  Breite  zeigt,  und  die 
Zahl  der  sie  begleitenden  Ganglienzellen  eine  in  den  verschiedenen 
Höhen  wechselnde  ist  und  namentlich  die  obersten  Ausläufer  (vor- 
dere Vierhugelgegend)  bei  dem  einen  Individuum  noch  eine  deutlich 
ausgeprägte  Gruppe  von  Nervenbündeln  zeigen,  während  bei  dem 
anderen  neben  den  Ganglienzellen  nur  noch  vereinzelte  Nervenröhren 
sich  auffinden  lassen.  Es  ist  demnach  die  Beurtheilung  dieser  Wurzel 
besonders  schwierig  in  der  Höhe  des  Oculomotoriuskernes. 

Durch  sorgfältigen  Vergleich  bin  ich  zu  dem  Resultat  gekommen, 
dass  von  einer  Atrophie  der  Radix  descendens  in  meinen  Fällen  nicht 
die  Rede  sein  kann. 

Auffällig  ist  nun  die  Mannichfaltigkeit  und  der  grosse  Wechsel 
der  Functionsanomalien,  welche  auf  Rechnung  der  Degeneration  der 
aufsteigenden  Trigeminuswurzel  gebracht  werden  und  der  Mangel  eines 
Parallelismus  zwischen  dem  Grade  der  objectiv  nachweisbaren  Sen- 
sibilitätsstörung und  der  Intensität  der  Wurzelentartung. 

Bald  ist  die  Rede  von  völliger  Anästhesie,  bald  nur  von  Anal- 
gesie —  diese  erstreckt  sich  in  dem  einen  Falle  aufs  Gesicht  und 
die  Schleimhäute  (incl.  Cornea  und  Gonjunctiva),  in  dem  anderen  sind 
nur  die  Schleimhäute  oder  nur  ein  Theil  des  Gesichts  betroffen,  der 
Geschmack  ist  bald  erhalten,  bald  völlig  erloschen,  die  Coordination 
der  Bewegungen  in  dem  einen  Falle  unbeeinträchtigt,  in  dem  andern 
besteht  völlige  Ataxie  der  Gesichts-,  Kiefer-  und  Zungenmuskulatur; 
vielfach  kommt  es  zu  Störungen  des  Kauens  und  Schlingens  (vermittelt 
durch  die  Anästhesie),  endlich  zu  trophischen  Störungen:  Keratitis 
neuroparalytica,  Ausfallen  der  Zähne  etc.  etc.  und  zu  vasomotorischen 
Störungen. 

Wir  können  wol  vorläufig  noch  nichts  Bestimmtes  darüber  aus- 
sagen, ob  alle  diese  Sypmtome  auf  Rechnung  der  Entartung  der  auf- 
steigenden Quintuswnrzel  zu  bringen  sind.  Würde  es  der  Fall  sein, 
so  wäre  der  Wechsel  der  Erscheinungen  nur  dadurch  zu  erklären,  dass 
dieses  breite  Nervenbündel  Fasern  von  ganz  verschiedener  Gattung 
nebeneinander  enthält,  von  denen  bald  diese,  bald  jene  vorwiegend 
ergriffen  werden.  Jedenfalls  ist  aber  auch  die  Betheiligung  der  be- 
gleitenden grauen  Substanz,  die  in  unseren  Fällen  evident  war,  in 
Rücksicht  zu  ziehen.  — 
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Der  Dmstand,  das«  sich  im  Falle  Hinzpeter  neben  der  Ataxie 
Schw&che  in  den  Extremitäten  entwickelte  und  mit  ihr  ungefähr  glei- 
chen Schritt  hielt,  weckte  den  Verdacht,  dass  eine  combinirte  Br- 
krankang  der  Hinterund  Seitenstränge  zu  Grunde  liegen  möge.  Bei 
der  Autopsie  war  man  erstaunt,  im  Rückenmark  makroskopisch 
Oberhaupt  nichts  Pathologisches  entdecken  zu  kOnnen,  während  die 
mikroskopische  Prüfung  eine  typische  und  zwar  ziemlich  intensive 
Entartung  der  Hinterstränge  durch  das  ganze  Rückenmark  ermittelte. 
Die  Parese  war  hierdurch  nicht  erklärt.  Für  das  Vorwalten  der 
Schwäche  in  den  rechten  Extremitäten  mag  der  kleine  Erweichungs- 
herd im  linken  Corpus  striatum  verantwortlich  gemacht  werden. 

(NB.  Es  ist  dies  der  vierte  Fall  von  Tabes  dorsalis  meiner  Beob- 
achtung, bei  dem  gleichzeitig  eine  Herderkrankung  im  Gehirne  ge- 
hnden  wurde,  in  drei  derselben  war  überhaupt  die  Apoplexie  in 
klinischer  Hinsicht  das  Wesentliche,  die  Kranken  Hessen  sich  wegen 
der  Hirnerscheinungen  aufnehmen,  die  Tabes  wurde  nebenher,  vor- 
nehmlich und  einmal  ausschliesslich  aus  dem  WestphaTschen 
Zeichen  diagnosticirt  und  so  der  bekannte  Rfickenmarksbefund  er- 
hoben.) 

Ein  nicht  gewöhnlicher  Befund  war  nun  die  bedeutende  Hyperämie 
und  Gefässneubildung  in  den  Wurzeln,  besonders  in  den  hinteren. 
(Vergl.  Taf.  VI.  Fig.  4).  In  den  zahlreichen  Fällen  von  Tabes  dor- 
salis, die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  habe  ich  nie  einen 
solchen  Grad  von  Wurzelhyperämie  beobachtet.  Die  Gefässwände 
boten  nichts  Pathologisches,  auch  war  im  Debrigen  am  interstitiellen 
Gewebsapparat  eine  wesentliche  Anomalie  nicht  nachzuweisen,  es 
bestand  nur  die  gewöhnliche,  in  diesem  Falle  recht  bedeutende 
Atrophie  der  hinteren  Wurzeln.  Man  kann  sich  von  der  abnormen 
Yascularisation  besonders  durch  Vergleich  meiner  Abbildung  mit 
den  Siemer Ungesehen  der  normalen  Wurzeln  überzeugen. 

Es  ist  daran  zu  denken,  dass  vielleicht  eine  sehr  schnell  eintre- 
tende und  schnell  verlaufende  Wurzelentartung  mit  solchen  Irritations- 
erscheinungen einhergeht.  — 


Es  ist  immer  aufs  Neue  geboten,  in  Fällen  von  Tabes  dorsalis, 
die  mit  relleetorischer  Pupillenstarre  einhergehen,  das  Augenmerk 
auf  diejenigen  Gebilde  zu  lenken,  die  in  Beziehung  zu  dem  Vorgange 
der  Pupillenbewegung  stehen,  da  das  anatomische  Substrat  für  das 
Zustandekommen  der  Lichtstarre  noch  nicht  aufgefunden  ist.  Nach 
den  Bxperimentaluntersucbungen  von  Darkschewitsch  war  auf  das 
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Verhalten  der  hiuteren  Gommissur,  nach  den  Entdeckungen  von 
Westphal  auf  die  Beschaffenheit  der  von  ihm  geschilderten  Zellen- 
gruppen  besonders  zu  achten,  nach  den  Angaben  von  Ross  musste 
die  Aufmerksamkeit  auf  jene  Faserzüge  gerichtet  werden,  die  von 
den  vorderen  Vierhügeln  durch  die  absteigende  Quintuswurzel  hin- 
durch zum  Oculomotoriuskern  ziehen,  da  er  in  einer  Atrophie  dieser 
Fasern,  die  er  in  einem  Falle  constatirte,  die  Erklärung  für  die 
Lichtstarre  gefunden  zu  haben  glaubt. 

Geeignet  für  diese  Untersuchung  war  besonders  Fall  I,  in  welchem 
neben  anderen  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  des  rechten  Oculo- 
motorius,  die  zum  Theil  vorübergehend  waren,  von  vornherein  reflec- 
torische  Pupillenstarre  bestand.  Die  hintere  Gommissur  verhielt  sich 
hier  (wie  in  zwei  anderen  von  mir  aus  diesem  Grunde  untersuchten 
Fällen)  normal.  Ferner  waren  die  Westphal 'sehen  Zellengruppen 
schön  ausgeprägt.  Die  Fasern,  welche  von  den  vordem  Vierhügeln 
durch  die  Radix  descendens  Quinti,  resp.  im  Bogen  um  dieselbe  hemm 
zur  Gegend  des  Oculomotoriuskernes  ziehen,  sind  nach  meinem  Dafür- 
halten nicht  atrophirt. 

Beim  Vergleich  der  Schnitte,  die  ich  durch  den  Oculomotorius- 
kern gelegt  hatte,  mit  normalen,  fiel  es  nun  aber  auf,  dass  in  einer 
Höhe,  die  der  vorderen  Vierhügelgegend  nicht  weit  hinter  der  hinteren 
Gommissur  entspricht,  eine  deutliche  Atrophie  vornehmlich  des  rechten 
Oculomotoriuskernes  sowie  der  hier  austretenden  Wurzeln  bestand, 
die  in  anderen  Höhen  nicht  nachweisbar  war.  Ebenso  wurde  eine 
massige  Atrophie  des  rechten  Oculomotoriusstammes  nachgewiesen. 
Es  ist  dieser  Befund  insofern  von  Interesse,  als  intra  vitam  eine 
Parese  des  rechten  Oculomotorius  vorlag  (Ptosis  war  schon  im  Beginn 
der  Erkrankung  aufgetreten),  eine  Erklärung  für  die  Pupillenstarre 
giebt  er  uns  aber  nicht. 

Im  Falle  Hinzpeter,  in  welchem  eine  Lähmung  des  linken  und 
eine  Parese  des  rechten  Oculomotorius  bestand,  war  weder  an  dem 
Kerne  noch  an  den  Wurzelbündeln  etwas  Pathologisches  nach- 
zuweisen. — 

Die  eine  Bemerkung,  die  vielleicht  selbstverständlich,  mir  aber 
bei  dieser  Untersuchung  besonders  deutlich  geworden  ist,  möchte  ich 
hier  anknüpfen,  dass  für  die  Beurthellung  des  Oculomotoriuskernes, 
der  ja  gewissermassen  aus  einer  Summe  übereinandergelagerter  Kerne 
besteht,  eine  ganz  lückenlose  Schnittserie  nothwendig  ist,  da  die  Ver- 
änderungen sich  auf  kleine  Strecken  beschränken  und  doch  schon 
von  grosser  Bedeutung  sein  können. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  kann   ich   auch  meine  heutige 
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UntersachuDg,  soweit  sie  sich  auf  den  Ocalomotorioskern  erstreckt, 
Doch  nicht  als  eine  ganz  vollkommene  bezeichnen. 


Herrn  Geheimrath  Professor  Dr.  Westphal  spreche  ich  meinen 
ergebensten  Dank  aas  für  die  frenndliche  Ueberlassung  der  Kranken- 
geschichten. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  VI.). 

Figur  1.  Theil  eines  Qaenohntttes  daroh  die  Medalla  oblongata  bei 
Tabes  dorsaiis  (Fall  Lingolt,  Beob.  I.). 

Färbung:  Weigert'sche  Haematoxylinmethode.  Lupe,  7  mal  ?ergrös- 
sert,  Hartnaok  I.  Ocul.  III. 

a.  hinterer  Vagoskern. 

b.  Solitarbundel. 

0.  auüsteigende  Quintnswurzel. 

d.  Vaguswurzel. 
Figur  2.  Theil  eines  Querschnittes  durch  die  normale  Medulla  oblongata. 
Färbung,  Vergrosserung  und  Bezeichnung  wie  Figur  I. 
Figur  3.    Theil  eines  Querschnittes  durch  die  Medulla  oblongata  bei 
Tabes  dorsaiis  (Fall  Hinzpeter,  Beob.  III.). 

Färbung  wie  vorher.  Lupe,  7 mal  vergrössert  und  Hartnaok  2. 

c.  aufsteigende  Quintuswurzel. 

d.  Corpus  restiforme. 

Figur  4.  Hintere  Wurzel  aus  dem  Lendentheil  bei  Tabes  dorsaiis  (Fall 
Hiozpeter,  Beob.  lU). 

Färbung:  Picrocarmin.   Vergrosserung:  Hartnaok  II.  Ooul.  III. 
g,  g.  =  Qefässe. 


vn. 

UiitersachoDgen  über  453  aach  Heynert^s  Methode 
getheilten  and  gewogenen  Gehirnen  f on  geistes- 
kranken Ostprenssen. 


Von 
Dr.  JlliM  JmSM, 

IrrenMiStAlts-Direeior  sar  Dlipoiltloo. 


Als  uns  Aerzten  der  Ostpreussischen  Irrenheil-  und  Pflege -Anstalt 
Allenberg  1867  das  zweite  Heft  der  Wiener  Vierteljahrschrift  för 
Psychiatrie  mit  der  bahnbrechenden  Arbeit  des  damaligen  DocenteD 
Theodor  Meynert  in  die  Hände  kam,  beschlossen  wir  sofort,  ihm 
In  der  organischen  Theilang  der  Gehirne  der  bei  uns  gestorbenen 
Geisteskranken  und  demnächstiger  Wägung  dieser  Theile  za  folgen. 
Die  Vorbereitnngen,  zumal  die  Beschaffung  einer  ausreichend  fein 
reagirenden  Waage,  nahm  indessen  eine  gewisse  Zeit  in  Anspruch, 
so  dass  wir  erst  im  Jahre  1868  an  die  Ausführung  unseres  Beschlusses 
herantreten  konnten. 

In  der  ersten  Zeit  richteten  wir  uns  streng  nach  Meynert,  eins 
musste  aber  bald  aufgegeben  werden.  Eine  richtige  Trennung  von 
Scheitel-  und  Schläfenhinterhauptlappen  war  nicht  möglich,  da  die 
Trennnngsebenen:  Fissura  occipitalis  perpendicularis  und  Sylvii  zu 
wenig  harmonirten,  so  dass  eine  richtige  Messer-  oder  Scheerenfuh- 
rung  zu  den  Unmöglichkeiten  gehörte,  wie  Meynert  dies  selbst  an- 
erkennt in  der  betrefifenden  Arbeit  im  zweiten  Heft  der  Vierteljahr- 
schrift für  Psychiatrie  p.  168. 

Auch  wie  ich  nach  den  ersten  131  Sectionen  in  soweit  von  der 
Methode  Meynert's  ab,  dass  ich  nicht  mehr  aus  der  Summe  der 
li(juorfreien  llirotbeile   d^s  Gesan^mthirng^wicht  cpnstruirte,   da  di^ 
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Zahlen  zu  klein  ausfallen,  ich  wog  vielmehr  das  Gesammtencephalon, 
wie  es  ans  dem  Schädel  herausgekommen  war,  sodann,  nach  Theilung 
desselben  in  Mantel,  Kleinhirn  und  Stamm  noch  mit  den  Häuten,  da 
sonst  die  grade  so  wichtigen  Paralytikergehirne,  bei  denen  zumeist 
die  Häute  unlösbar  waren,  Ton  der  Untersuchung  hätten  ausgeschlossen 
werden  mfissen.  Die  Theilung  von  Mantel  und  Stamm  wird  nach 
Meynert  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  das  Gehirn  auf  den  Rucken 
gelegt  und  alsdann  durch  Abziehen  der  betreffenden  weichen  Häute, 
der  Grund  der  Fossa  Sylvii,  also  die  Insel  mit  ihren  Grenzfurcheo 
freigelegt  wird.  Alsdann  wird  nach  einander  die  Stammstrahlung  in 
den  Stimscheitelschläfeu-  und  Hinterhauptslappen  quer  durchschnitten. 
Das  Nähere  ist  bei  Meynert  am  angeführten  Ort  p.  130—132  nach- 
zusehen. 

Der  herausgeschälte  Stamm  umfasst  die  Inseln,  Streifenhfigeli 
Sehhügel,  Vierhügel,  Brücke  und  Hedulla  oblongata  bis  zur  Pyrami- 
deokreuzung. 

Jetzt  erst  bei  Theilung  des  Mantels  wurden  die  Häute,  soweit 
möglicli  entfernt  und  ihrerseits,  nachdem  sie  zwischen  Fliesspapier 
getrocknet  waren,  gewogen,  worauf  aus  der  Differenz  der  Summa  der 
Theilgewichte  gegenüber  dem  Gesammtgewicht,  die  Menge  der  abge* 
flossenen  Flüssigkeit  festgestellt  werden  konnte.  So  konnte  allen 
eveutuellen  Anforderungen  genügt  werden.  Natürlich  wurden  alle 
erhaltenen  Resultate  vorläufig  in  dazu  angelegte  Listen  eingetragen, 
zur  weiteren  Bearbeitung  mussten  sie  aber  aus  den  Listen  auf  Zähl- 
blättchen  übertragen  werden.  Dazu  wählte  ich  nun  einfache  Sedez- 
blättchen  aus  Schreibpapier,  schrieb  in  die  Mitte  die  laufende  Num- 
mer, Namen,  Alter,  Krankheit,  ihre  Dauer  und  Sectionsbefund  in 
Kürze.  Um  jede  Verwechselung  auszuschliessen ,  wurden  die  Blätt- 
chen  für  die  Frauen  mit  rother  Tinte  geschrieben.  Alle  übrigen 
Zahlen  kamen  aber  an  den  Rand,  um  bei  der  weiteren  Bearbeitung 
einfach  durch  Dntereinanderlegen  addirt  werden  zu  können.  Ein  der- 
artiges Zählblättchen  ist  auf  der  folgenden  Seite  abgebildet. 

Mit  derartigen  Zählblättchen  war  das  Arbeiten  ausnehmend  leicht 
und  zeigen  die  weiteren  Zahlen  die  Resultate. 

Bei  Nichtgebrauch  werden  die  Blättchen  nach  den  Krankheiten 
geordnet,  mit  einem  Papierbande  fixirt  und  in  einem  geeigneten  Kasten 
aufbewahrt. 

Zunächst  interessirt  uns  natürlich  die  heutige  Weltkrankheit,  die 
Paralyse.  Im  Voraus  die  Mittheilung,  dass  in  der  Provinz  Ost- 
preossen,  wo  die  ländlichen  Verhältnisse  vorherrschen,  die  Paralyse 
bei  Frauen  nur  selten,   etwa  in  18,5  pGt.  der  Männerparalysen  war 
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und  zumeist  erst  in  späteren  Lebensjahren,  in  der  zweiten  Hälfte  der 
40ger  zum  Tode  führte.  In  Berlin  liegt  die  Sache  anders:  da  ist 
das  jugendliche  weibliche  Geschlecht  ganz  energisch  an  der  Paralyse 
betheiligt,  sie  theilt  sich  in  die  weibliche  Jugend  mit  der  Hystero- 
epilepsie,  die  ebenfalls  für  Berlin  charakteristisch  ist  und  die  Zahl 
der  der  jugendlichen  weiblichen  Paralyse  steigt  hier  über  ein  Drittel 
der  männlichen  Fälle. 

Was  das  Wesen  der  Paralyse  betrifft,  so  handelt  es  sich  um  eine 
vom  Stirnhirn  ausgehende,  stetig  fortschreitende  Atrophie  des  Ge- 
sammtgehirns  incl.  des  Stammes,  aber  excl.  des  Kleinhirns.  Während 
in  Todesfällen   im   ersten  Rrankheitsjahre   das   Gesammtbirngewicht 
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sich  noch  auf  1365  Grm.  hält,  schwindet  es  im  zweiten  Krankbeits- 
jahre  auf  1346  Grm.,  um  im  dritten  and  vierten  Krankheitsjahre  auf 
1378  Grm.  zu  fallen,  and  schliesslich  nach  5 jähriger  and  längerer 
Kraokheitsdaaer  mit  1265  Grm.,  also  gerade  am  100  Grm.  oder 
7,32  pGt  des  erstjährigen  Gewichts  leichter  abzuschliessen. 

Was  das  Hantelpromille  betrifft,  so  ist  es  schon  im  ersten  Krank- 
heitsjahr aaf  777,96  p.  M.  gefallen,  fällt  aber  weiter  im  zweiten 
Rrankheitsjahre  aaf  776,2  p.  M.,  am  im  dritten  and  vierten  Krank- 
heitsjahr aaf  767,09  p.  M.  zu  fallen  and  endlich  nach  5jähriger  and 
l&Qgerer  Krankheitsdaaer  mit  764,9  p.  M.  in  endigen. 

Nicht  anders  ist  es  mit  dem  Stirnhim,  das  ja  die  ersten  Angriffe 
des  schweren  Leidens  erdalden  mass.  Schon  im  ersten  Krankheits- 
jahre fällt  es  vom  sonstigen  Mittel  von  414  p.  H.  auf  407,75  p.  M., 
am  im  zweiten  aaf  402,95  p.  M.,  im  dritten  and  vierten  Krankheits- 
jabr  aaf  395,64  p.  H.  za  fallen.  Im  ffinften  Krankbeitsjahr  erhebt 
es  sich  aaf  Kosten  des  aaf  764,9  p.  M.  gesankenen  Mantels  wieder 
aaf  410,11  p.  M.,  während  es  in  seinem  Eigengewicht  in  den  5  bis 
6  Krankheitsjahren  von  403  Grm.  aaf  367  Grm.  fällt,  am  9,18  p.  M. 
des  Anfangsgewichts. 

Wir  haben  im  Ganzen  über  108  männliche  Paralytiker  za  ver- 
fügen: 

Dieselben  haben  darchschnittlich 

eine  Krankheitsdaaer  von    ....    .      25,7  Monat  (2 — 96} 

im  Lebensalter  von 43,2  Jahr   (36,5 — 64) 

ein  Körpergewicht  von 50,4  Kilo   (35 — 72) 

eine  Körperiänge  von 168,7  Ctm.  (156 — 186) 

das  Geaammtgehirn  wog 1313,9  Grm. 

der  Mantel  mit  Hänten 982,3      „ 

Stimhim  ohne  Häate 375,4     „ 

Rwt  .         557,6     „ 

Mantel        »         ^        933         , 

Kleinhirn 152,9     «      (132—181) 

Stamm 139,0     «      (112—150) 

Liquor  cerebri 60,4     „      (26 — 134) 

weichen  H&ate,  soweit  sie  abgezogen 

werden  konnten 36         ^      (10 — 67) 

Rackenmark  61  mal  gewogen  .  .    .    .  38,65   ,     (31 — 49) 
im   Verhältniss  zam  Gewicht  des  Ge- 

sammtnervensystems 30,63  p.  M. 

und  ZOT  Körperlänge 22,9  pGt. 

Schon   hier  komme  ich   wieder  auf  die  Thatsache  znruck,  dass  . 
der  Stamm    ganz  energisch  an    der  allgemeinen  Hirnatrophie  theil« 
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nimmt.  Bei  den  fibrigeo  Psychosen  ist  Stamm  und  Kleinhirn  in  vielen 
Fällen  gleichgewichtig,  jedenfalls  ist  die  Differenz  gering.  Hier  be- 
trägt sie  13,9  Grm.  oder  90,91  p.  M.  des  Kleinhirngewicbts! 

Was  die  Todesursachen  der  24  im  ersten  Krankheitsjahr  gestor- 
benen Paralytikern  betrifft,  so  war  in  17  Fällen  die  Himkrankheit 
selbst  Ursache  des  Todes.  6 mal  Pacchymeningitis  haemorrhagica, 
4mal  Periencephalitis,  4 mal  Meningitis  chronica  nnd  sabacata,  2mal 
Hyperaemia  et  Oedema  cerebri  und  einmal  eine  Apoplexia  intermenin- 
gealis.  Die  Qbrigen  7  waren  an  Lungenleiden  gestorben,  5  an  Pneu- 
monie, 2  an  Pleuritis. 

Diese  24  hatten: 

eine  Krankheitsdauer  Ton 4,2  Monat  (2 — 11) 

ein  Lebensalter  von 39,6  Jahr     (28—69) 

ein  Körpergewicht  von 47,2  Kilo     (38—67,5) 

eine  Körperlänge  von 169,8  Ctm.  (159— 186) 

das  Gesammtgehirn  wog 1365,2  Grm. 

ohne  Liquor 1338,4     „ 

ohne  Häute 1287        « 

der  Mantel  mit  Häuten  wog    ....  1038,2      „ 

das  Stirnhirn  ohne  Häute 402,9     « 

der  Rest  „        „        585,4     ^ 

der  Mantel        „        »        988,3     „ 

das  Kleinhirn  wog 155,5     ,      (122—175) 

Differenz  9,8  Grm.  oder  63  p.  M.  vom  Kleinhirngewioht. 

der  Stamm  wog 145,7     Grm.  (119— 134) 

Liquor  war  abgeflossen 47,25     «      (10 — 92) 

von  weichen  Häuten  war  abgezogen  .      26,6        «      (8 — 86) 
1 2  Rückenmarke  wogen  durchschnittlich  40  „      (29 — 59) 

oder  28,14  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  23,57 
pCt.  der  Körperlänge 

Von  den  29  im  zweiten  Krankheitsjahre  gestorbenen  Paralytikern 
waren  23,  bei  denen  die  Hirnerkrankung  auch  Todesursache  war. 
5  mal  Periencephalitis,  5  mal  Pacchymeningitis  haemorrhagica  resp. 
Haematoma  durae  matris,  3  mal  Pacchymeningitis  pseadomerobranacea, 
7  mal  Meningitis  sowohl  chronica,  als  suppurulenta,  pnrulenta,  luetica 
und  cerebrospinalis,  einmal  Apoplexia  subarachnoidealis,  einmal  Oedema 
cerebri,  und  endlich  starb  einer  an  Hyperaemia  capitis.  Von  den 
übrigen  6  starb  einer  an  Erysipelas,  die  5  andern  an  Lungenleiden: 
einer  an  Tuberculosis  universalis,  2  an  rechtsseitigen  Pneumonien, 
einer  an  linksseitiger  Pleuritis  und  der  letzte  an  ebenfalls  linkssei- 
tiger Pleuropneumonie. 
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Diese  39  hatten: 

eine  Kfftnkheltsdaaer  von  .....      18,0  Monat  (12—22) 

ein  Alter  erreicht  von 43,1  Jahren  (33 — 59) 

der  Körper  wog 50,6  Kilo  (35,5—89) 

und  hatte  ein  Länge  ?on 168,4  Gtm.  (156— 179) 

das  Gesammtgehim  wog 1345,8  Grm. 

ohne  Liquor 1306,1      n 

ohne  Häute 1281,7      „ 

der  Mantel  mit  Häuten  wog  ....  1012,4  „ 
das  Stimhim  ohne  Häute  wog  .  .  .  384,2  ^ 
der  Rest  «         ,,        «...    569,3     , 

und  der  Mantel  ohne  Häute  wog    .    .    953,5     „ 

das  Kleinhirn  wog 153        „     (132—179) 

der  Stamm       „ 140,7     „     (114—175) 

eine   Differenz  von  13,7  Grm.  oder 
80,4  p.  M.  ?om  Kleinhirngewicht. 

Liquor  war  ahgeflossen 57,2     «     (13 — 116) 

und  Yon  weichen  Häuten  war  abgezogen      40,9     «     (10 — 79) 
das  Rückenmark  war  1 2  mal   unter- 
sucht, wog   38,2     „     (31—55) 

oder   37,75  p.  M.  ?om  Gewioht  des  Gesammtneryensystems   und 
22,69  pCt.  Yon  der  Körperlänge. 
Das  Mantelpromille  ist,  wie  das  bereits  in  der  Debersicht  über 
die  108  Paralytiker  angeführt  ist,  von  777,96  auf  776,2  p.  M.  gefallen, 
ebenso  das  Stirnhirnpronnille  yon  407,75  auf  402,95  p.  H. 

Von  den  40  im  dritten  und  vierten  Krankheitsjahre  verstorbenen 
Paralytikern  erlagen  28  dem  Gebirnleiden,  11  starben  an  Perience- 
phalitis,  4  an  intermeningealer  oder  subaracbnoidealer  Apoplexie, 
3  an  Pacchymeningitis  pseudomembranacea,  3  an  Hämatoma  dnrae 
matris  und  Apoplexia  pacchymeningitica,  5  an  Meningiten  davon  3 
Buppnralenta  resp.  pnrulenta,  2  chronica,  darunter  eine  cerebro- 
spinalis, schliesslich  starb  von  den  letzten  beiden  einer  an  Hyperaemia 
meningo-cerebralis,  der  andere  an  Hydrocephalus  externus  et  internus. 
Von  den  übrigen  12  starben  8  an  Lungenleiden,  davon  2  an 
Phthisis,   einer   an  Tuberculosis,    einer    an    gangränöser  Pneumonie, 

3  an  Pneumonien,    einer  an  linksseitiger  Pleuropneumonie.     Von  den 

4  letzten  starb  einer  an  Diphtberitis,  einer  an  einer  Ruptur  der  Harn- 
blase, die  beiden  letzten  starben  an  Erstickung  durch  Verschluckung 
von  Nahrungsmitteln.  So  hatte  der  eine  bei  mangelhafter  Aufmerk- 
samkeit des  Wartepersonals  ein  mächtiges  Stück  Rindfleisch  unzer- 
flchnitten  und  nnzerkaut  verschlungen.  Alle  Bemühungen  das  Stück 
mit  der  Schlundsonde  hinunterzustossen  oder  mit  der  Kornzange 
herauszuholen  waren  umsonst.     Der  andre  hatte  seine  ganze  Portion 
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Suppe,  anstatt  sie  zu  verschlucken,  aspirirt,  «nd  ergab  in  Folge 
dessen  die  Section  eine  gewissermassen  Injection  der  Bronchien  und 
der  Lungenbläschen  mit  Suppe! 

Die  40  erreichten  eine  Krankheitsdauer  ?on   .       29,8  Monat  (24 — 45) 

ein  Lebensalter  von 42,8  Jahre  (29 — 60} 

der  Körper  hatte  ein  Gewicht  von 52,0  Kilo     (34 — 71) 

und  eine  Länge  von 168,4  Ctm.  (154— 181) 

das  Qesammthirnge wicht  betrug 1278,2  Grm. 

ohne  Liquor 1235,1      » 

und  ohne  Häute 1187,6     « 

Mantel  mit  Häuten  wog 947,4     „ 

Stimhim  ohne  Häute  wog 356,3     » 

Rest  ohne  Häute  wog 544,4     « 

Mantel  ohne  Häute  wog 900,7     „ 

Kleinhirn  wog 151,6     „     (122—172) 

SUmm  wog 136,1      „     (112—155) 

Differenz:  15,5  Qrm.  oder  102,2  p.  M.  ?om  Kleinhirngewicht. 

Liquor  war  abgeflossen 66,3  Grm.  (14 — 130) 

und  weichen  Häute  abgezogen 34,3     «        (0 — 71) 

25 mal  war  das  Rückenmark  untersucht  und  wog    38,6     «       (29 — 46) 
oder  29,43  p.  M.  vom  Gewichte  des  Gesammtnervensystems,  22,86  pGt.  von 
der  Körperlänge. 

Mantelpromille  ist  auf  767,09  p.  M.  und  Stimhirnpromille  sogar  auf 
395,64  p.  M.  gefallen.  Der  Antheil  von  Kleinhirn  und  Stamm  vom  Gesammt- 
Volumen  war  122,76  p.  M.  und  110,15  p.  M. 

Von  den  15  im  ffinften  Krankheitsjahr  und  später  gestorbenen 
erlagen  7  dem  Gebirnleiden,  2  starben  an  Periencephalitis,  3  an 
Apoplexia  subarachnoidealis  oder  intermeningealis,  1  an  Lungenoedem 
infolge  apoplectischer  Insulten  und  der  letzte  an  Meningitis  suppuru- 
lenta  cerebrospinalis. 

Von  den  übrigen  8  starben  6  an  Lungenleiden,  3  an  Pneumonie 
die  zweimal  beiderseitig  war,  einer  an  Pyothoraz,  einer  an  Lungen- 
tuberculose,  der  letzte  an  allgemeiner  Phthisis.  Ausserdem  starben 
noch  2  am  Herzen,  einer  am  Herzfehler,  der  andere  an  Herzlähmnng. 

Die  Krankheit  hatte  bei  diesen  15  gedauert  .  57,7  Monat  (48—96) 
die  Kranken  hatten  ein  Alter  erreicht  von  49,8  Jahre  (36,5 — 64) 
das  Gewicht  des  Körpers  betrug  ....       50,5  Kilo     (35—72) 

die  Körperlänge 168,5  Ctm.  (156— 186) 

das  Gesammthimgewicht  betrug 1265,0  Grm. 

ohne  Liquor 1212,5     « 

ohne  Häute 1177,0     , 

Mantel  mit  Häuten 927,4     „ 
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SUrnbini  ohne  Hänte 365,7  Grm. 

Rest  ohne  Häate 526,1      , 

Mantel  ohne  Häute 891,8     „ 

Kleinhirn  wog ^    .  152,1      „     (132—181) 

Stamm  wog 133,0     „     (112—150) 

Differenz  19,1  Grm.  oder  125,6  p.  M.  yom  Kleinhirngewioht. 

Liquor  war  abgeflossen 72,0  Grm.  (26 — 134) 

von  weichen  Häuten  konnte  abgezogen  werden       30,3     „      (10 — 67) 
12  mal  ist  das  Rückenmark  untersucht  und 

wog 38,0     «      (31—44) 

oder  28,48  p.  M.  vom  Gewicht  des'  Gesammtnervensystems,  und 
22,55  p.  Ct.  der  Körperlänge.  Mantelpromille  war  auf  764,9  p.  M. 
gefallen,  von  dem  auf  Kleinhirn  und  Stamm  125,47  p.  H.  und  109,63 
p.  M.  kommen.  Stirnhimptomille  hat  sich  ja  in  Folge  der  Total- 
atrophie des  Gesammtgehirns  wieder  auf  410,11  gehoben. 

In  der  Paralyse  sahen  wir  also  einen  chronisch  fortschreitenden 
Hirnschwnnd,  vom  Stirnhirn  beginnend  und  über  den  Mantel  auch 
noch  den  Stamm  in  Betheiligung  ziehend.  Das  Gewicht  des  Stammes 
fällt  von  145,7  über  140,7  und  136,1  auf  133  Grm. 

'Die  20  weiblichen  Paralysen  hatten  im  Durchschnitt  eine  Krank- 
heitsdauer von  30,5  Monaten  (4—72),  sie  erreichten  ein  Alter  von 
45,7  Jahren  (29—59),  ein  Körpergewicht  von  39,8  Kilo  (26,5—41) 
und  eine  Körperlänge  von  157,4  Ctm.  (140—170). 

DasQesammthimgewicht  war  durchschnittlich  1 144,2  Grm. 

ohne  Liquor 1104,8  y, 

und  ohne  Hänte 1063,4  „ 

der  Mantel  mit  Häuten  wog 848,1  „ 

769,86  p.  M.,  das  Stirnhirn  ohne  Häute  .    .  323,7  „ 

397,84  p.  M.,  der  Rest  wog 493,2  , 

und  der  Mantel  ohne  Häate 816,9  „ 

Kleinhirn  wog 133,8  «     (109—153) 

SUmm  wog 122,6  «     (100—150) 

also  Differenz  von  11,2  Grm.  oder  83,54  p.M. 

vom  Gewicht  des  Kleinhirns. 

Liquor  war  abgeflossen 56,1  ,      (57  — 120) 

?ou  den  weichen  Häuten  konnten  abgezogen 

werden 26,8  «        (6—39) 

11  mal  war  das  Rückenmark  untersucht,  es 

wog 30,3  ,       (24—36) 

oder  26,7  p.  M.  vom  Gewrcht  des  Gesammtnervensystems,  19,25  pCt.  der 
Körperlänge. 

▲lehlT  f.  Psychiatrie.    XX.    1.  Heft  12 
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Von  den  5  im  ersten  Krankheitsjahr  gestorbenen,  erlagen  3  dem 
Hirnleiden,  einmal  Periencephalitis,  einmal  Apoplexia  in  den  Pons, 
und  einmal  Hirn*  und  secundäres  Lungenoedem,  2  starben  an  Pneu- 
monien. 

Die  Krankheit  hatte  bei  ihnen  9,6  Monat  (4—12)  gedauert,  sie 
waren  43,2  Jahre  (29—57)  alt  geworden,  3  gewogene  und  gemessene 
hatten  39,2  Kilo  (37—41)  und  161,3  Ctm.  (153-170). 

Das  Gesammthim  wog 1197,0  Grm. 

ohne  Liquor 11 46,4     « 

und  ohne  Häute 1114,6     „ 

der  Mantel  mit  Häuten  wog 879,6     „    770,88  p.  H. 

das  Stirnhirn  ohne  Häute 346,6     „    405,96  p.  M. 

Rest  ohne  Häute  wog 503,2     „ 

Mantel  ohne  Häute  wog 849,8     « 

Kleinhirn  wog 136,8     „    (125—150) 

Stamm  wog 130,0     «     (113  —  150) 

Differenz  6,8  Grm.  oder  49,7  p.  M.  ?om  Kleinhirngewioht. 

Liquor  war  abgeflossen 63,8  Grm.  (17 — 114) 

und  von  weichen  Häuten  konnte  abgezogen 

werden 23,8     „        (6—39) 

Das  Rückenmark  war  nur  einmal  untersucht,  es  wog  36  Grm. 
oder  28  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems  und  22,32  pCt. 
der  Körperlänge. 

Von  den  8  im  zweiten  Krankheitsjahr  gestorbenen  erlagen  7  ihrem 
Hirnleiden,  die  eine  starb  an  Vereiterung  des  Nierenbeckens,  3  starben 
an  Periencephalitis,  eine  an  Apoplexia  intermeningealis,  eine  an 
Pacchymeningitis  hämorrhagica,  eine  an  Meningitis  purulenta,  und 
die  letzte  erlag  einem  Gehirnoedem    mit   secundärem  Lungenoedem. 

Die  Krankheitsdaner  war 19,4  Monat  (15 — 24) 

sie  erreichten  ein  Alter  ?on     . 45,8  Jahren  (31 — 59) 

ihr  Körper  wog 36,9  Kilo    (26,5—46) 

und  hatte  eine  Länge  ?on 155,4  Gtni.  (140—165) 

das  Gesammthirn  wog 1133,9  Grm. 

ohne  Liquor 1098,1     „ 

und  ohne  Häute. 1056,4     „ 

der  Mantel  mit  Häuten  wog 836,4     „     761,89  p.  M. 

Stimhirn  ohne  Häute  wog 317,0     „     390,83  p.  II. 

Rest  ohne  Häute  wog 494,1     „ 

Mantel  ohne  Häute  wog 811,1     „ 

Kleinhirn  wog 135,9     ,, 

Stamm  wog 121,9     „ 

Differenz:  14  Grm.  oder  103  p.  M.  vom  Kieinhirngewicht. 
Liquor  war  53,4  Grm.  abgeflossen   und   von  den  weichen  Häuten 
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konnten  27,8  Grm.  gewogen  werden.  Das  Rückenmark  war  4  mal 
ontersacht,  es  wog  30  Grm.  von  24—33  Grm.,  26,28  p.  H.  vom  Ge- 
wicht des  Gesammtnervensystems,  19,3  pGt.  der  Körperlänge. 

Zwei  paralytische  Frauen  starben  nach  Ablaaf  des  dritten  und 
vierten  Krankheitsjahres,  die  eine  an  totaler  Hirnatrophie,  die  andre 
an  Endocarditis. 

Die  Krankheitsdauer  war  39  Monat  (36—42),  das  Alter  48,3  Jahre 
(47,5—49),  das  Körpergewicht  50,5  Kilo  (46—53),  Körperlänge  IGOCtm. 
(156—164). 

Gesammthim  wog 1203,5  Orm. 

ohne  Liquor  wog 1168,5     „ 

und  ohne  Haute  wog 1069,0    „ 

Mantel  mit  Häuten  wog 989,0    „    777,96  p.  M. 

Das  Promilleverhältniss  ist  demnach  etwas  besser  geworden, 
ebenso  wie  am  Stimhirn  ohne  Häute,  das  bei  einem  Gewicht  von 
344  Grm.  397,77  p.  M.  zeigte. 

Rest  ohne  Häate  wog 515  Grm. 

und  Mantel  ohne  Häate  wog    ....    859    „ 

Kleinhirn  und  Stamm  wogen  138,5  ri24— 153)  und  121  Grm. 
(112—130),  also  eine  Differenz  von  17,5  Grm.  oder  126,4  p.  M.  vom 
Rleinhirngewicht.  Liquor  waren  55,5  Grm.  (21  —  92)  abgeflossen  und 
28  Grm.  (26 — 30)  Häute  waren  abgezogen.  Das  Rfickenmark  wurde 
beide  Male  untersucht  und  wog  32  Grm.  (31—33),  26,06  p.  M.  vom 
Gewicht  des  Gesammtnervensystems,   20  pCt.  der  Körperlänge. 

Fünf  paralytische  Frauen  starben  nach  5jähriger  Krankheitsdauer 
und  später,  durchschnittlich  nach  66  Monaten  (60 — 72).  Sie  erlagen 
sämmtlich  ihrem  Hirnleiden:  3  starben  an  Periencephalitis,  2  an 
Pacchymeningitis  hämorrhagica.  Sie  waren  46,1  Jahre  (41—54)  alt 
geworden,  wogen  40,5  Kilo  (31,5  —  47)  und  waren  157,2  Ctm. 
(149—170)  lang. 


Das  Gesammthim  wog   .    . 

ohne  Liquor    .... 

und  ohne  Häute  .  _  . 
der  Mantel  mit  Häuten  wog 
Stirnhirn  ohne  Häute     .    . 


1084,8  Grm. 
1054,8  „ 
1019,2  „ 

811,2  „  768,72  p.  M. 

303,4  „  388,97  p.  M. 

Rest  und  Mantel  wogen  473  und  776,4  selbstverständlich  ohne 
Häute.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  145,8  (109—134)  und  117  Grm. 
(100—131).   Differenz  also  28,8  Grm.  oder  197,53  p.  M.  vom  Kleinhirn. 

Liquor  war  53  Grm.  (29—58)  abgeflossen  und  von  den  Häuten 
27,8  Grm.  (8*- 32)  abgezogen.     4roal  war  das  Ruckenmark  gewogen. 
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es  wog  nur  28,3  Grm.  (24—86)  27,23  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammt- 
nerTensystems,  18  pGt.  too  der  Rörperlftnge. 

Kommen  wir  nnn  von  der  Paralyse  zu  dem  Prodromalleideo  ver- 
schiedener Psychosen,  za  der  Melancholie.  Zu  unserem  Erstaunen 
müssen  wir  aber  etwas  für  die  Paralyse  charakteristisches  auch 
hier  |bei  der  Melancholie  constatiren,  die  Atrophie  des  Hirnmantels. 
Unter  13  männlichen  Melancholieen  finden  wir  nur  4  Fälle,  wo  das 
Mantelpromille  über  den  Durchschnitt:  785,82  p.  M.  (bei  den  Frauen 
783  p.  M.)  steigt.  Die  andern  9  Fälle  gehen  bis  auf  760,3  p.  H. 
herunter. 

Bei  den  Frauen  ist  die  Sache  noch  trüber,  da  gehn  nur  2  Ge- 
hirne über  den  Durchschnitt,  während  das  Mantelpromille  bis  auf 
755,07  p.  M.  hinunter  geht.  Während  bei  den  Männern  sich  der 
Totaldurchschnitt  noch  auf  780,01  p.  M.  hält,  geht  er  bei  den  Frauen 
bis  auf  779,31  p.  M.  hinunter. 

In  einem  allerdings  weichen  die  Melancholiker  principiell  von 
den  Paralytikern  ab.  Es  ist  nicht  das  Stirnhirn  was  atropbirt, 
sondern  der  Rest  und  in  dem  Rest  höchstwahrscheinlich  der  Hinter- 
lappen, das  Gentrum  des  Sensoriums.  Sehen  wir  uns  die  Promille- 
reihen des  Stirnhirns  auf  der  Tabelle  3  an,  so  finden  wir  zwar  bei 
den  Männern  7  mal  das  Stirnhirnpromille  unter  dem  Mittel,  bei  den 
Frauen  nur  5  mal,  dagegen  steigt  das  Plus  aber  bei  den  Männern 
bis  auf  434,78  p.  M.  und  bei  den  Frauen  bis  auf  434,4  p.  M. 

Von  den  13  Männern  starben  4  am  Hirnleiden.  3  starben  an 
Apoplexia  intermeningeaiis  resp.  subarachnoidealis,  einer  an  Pacchj- 
meningitis  haemorrhagica.  Von  den  übrigen  starben  5  an  Lungen- 
leiden,  3  an  Phthisis,  einer  an  Tuberculosis  pulmonum,  einer  an 
einer  Pneumonie.  Einer  starb  an  Dysenterie,  einer  an  Herzlähmuog, 
einer  an  Pyämie  in  Folge  Gangräns  der  grossen  Zehe,  und  endlich 
ein  82jähriger  50  Jahre  kranker  Greis  an  Marasmus  senilis. 

Die  Krankheit  dauerte  bis  zum  Tode  56,5  Monate  (6—600),  die 
Kranken  erreichten  ein  Lebensalter  von  47,2  Jahren  (24 — 82),  ihr 
Körper  wog  45  Kilo  (35— 66)  und   war   160,6  Ctm.  (154—176)  lang. 

Das  Gesammthirn  wog 1353,5  Grm. 

ohne  Liquor 1339,0    „ 

und  ohne  Häute 1283,6    „ 

Mantel  mit  Hätttel 1037,6     „    780,01  p.  M. 

Siirnhim  ohne  Häuten 414,7     „   415,78  p.  M. 

Rest  und  Mantel  wogen  ohne  Häute  576,3  Grm.  und  991  Grm.,  Klein- 
hirn und  Stamm  wogen  148,2  (133—174)  und  129  Grm.  (122—167), 
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also  eine  Differenz  von  19,2  Grm.  oder  129,5  p.  M.  vom  Kleinbirn- 
gewicbt    Auch  eine  Erinnerung  an  die  Paralyse. 

Liquor  und  weichen  Häute  wogen  35,6  (4—88)  und  31,3  Grm. 
(3--62).  Nur  2  mal  ist  das  Ruckenmark  gewogen,  es  wog  32  Grm. 
(29—35)  oder  26,03  p.  M.  vom  Gesammtnervensystemge wicht,  19,92  pCt. 
von  der  Körperlänge. 

Von  den  14  Frauen  sind  nur  2  an  ihrem  Hirnleiden  gestorben, 
eine  an  Hirn-  und  secundärem  Lungenoedem,  die  andere  an  inter- 
meningealer  Apoplexie.  9  starben  an  Lungenleiden,  3  an  Pneumo- 
oieen,  eine  an  Pleuritis,  3  an  Phthisis  pulmonum,  eine  an  Dniversal- 
taberculose,  und  eine  an  Emphysem  der  Lungen  und  Bronchialkatarrh. 
Eine  Kranke  starb  an  Enteritis,  eine  an  einer  incarcerirten  irrepo- 
DJblen  Hernia  und  die  letzte  an  einem  Herzaneurysma. 

Die  Krankbeitsdauer  bei  diesen  14  war  nur  22,4  Monate  (8--120), 
sie  erreichten  ein  Alter  von  43,4  Jahren  (22 — 64),  ihr  Körper  wog 
40,6  Kilo  (29—58)  und  hatte  eine  Länge  von  157  Gtm.  (144—172). 

Das  Gesammthirn  wog 1287,0  Grm. 

ohne  Liquor 1274,5    „ 

und  ohne  Häute 1 242,4    „ 

Mantel  mit  Häuten 984,9    „    779,31p.  M. 

Stirnhirn  ohne  Häute 398,0    „    415,16  p.  M. 

Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  557  und  955  Grm.  Kleinhirn  und 
Stamm  141,4  (119—159)  und  140,6  (122—154),  also  kaum  eine  Differenz. 
Ruckenmark  war  5  mal  untersucht  und  wog  36,5  Grm.  (30 — 41)  oder  25,26 
p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  23,25  pCt  der  Körperlänge. 

Von  der  Melancholie  kommen  wir  unwillkörlich  zur  Manie,  in 
die  in  den  typischen  Fällen  ein  grosser  Theil  der  Melancholiker,  der 
nicht  stirbt  oder  genest,  übergeht.  Wir  disponiren  über  11  Männer 
und  10  Frauen  mit  Manie. 

Bei  den  11  Männern  liegt  die  Todesursache  5  mal  in  der  Hirn- 
krankheit, einmal  Hyperaemia  et  Oedema  cerebri,  einmal  Encephalitis 
exembolo,  2 mal  Apoplexia,  die  eine  intermeningealis,  die  andere  eine 
pacchymeningitica,  endlich  eine  Meningitis  suppurulenta.  4  mal  ist 
Longenerkrankung  die  Todesursache,  einmal  Phthisis,  einmal  Tuber- 
culosis pulmonum,  einmal  Pleuropneumonie,  endlich  eine  hypostatische 
Pneumonie  mit  Bronchitis  purulenta.  Einmal  war  Dysenterie  und 
einmal  Oedema  glottidis  die  Causa  mortis. 

Die  Krankheit  hatte  bei  den  11  Männern  nur  7,4  Monat  (6,3—18) 
gedauert,  sie  hatten  ein  Lebensalter  erreicht  von  36,9  Jahren  (21  bis 
52,5),  der  Körper  wog  durchschnittlich  58,5  Kilo  (43—76)  und  hatte 
eine  Länge  von  166,3  Gtm.  (152—179). 
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Das  Qesammthirn  wog  .    .    .  1343,8  Grm. 

ohne  Liquor 1315,4    „ 

und  ohne  Haute   .    .    .  1265,8    „ 

der  Mantel  mit  Hänten  wog  .  1027,9    „     hatte  aber  nar  781,46  p.  M. 

Stirnhirn  ohne  Haute  wog     .  401,7     „     aber  auoh  nur  410,61  p.  M. 

Rest  und  Mantel  wogen  576,6  und  978,3  Grm.  Kleinhirn  und 
Stamm  waren  um  9,6  Grm.  different:  ersteres  wog  148,4  Grm.  und 
(zwar  von  132—177),  der  Stamm  138,8  Grm.  (120—149).  Die  Dif- 
ferenz machte  64,6  p.  M.  des  Kleinhirngewichts  aus. 

Liquor  und  weichen  Häute:  40,5  (12—76)  und  36,5  Grm.  (22—76). 
Das  Rückenmark  war  zweimal  gewogen,  es  wog  38,5  Grm.  (37—40), 
27,23  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems  und  23,17  pCt 
der  Körperlänge. 

Von  den  10  Frauen  starb  die  Hälfte  also  5  an  dem  Hirnleiden: 
zweimal  an  Hyperaemia  cerebri,  einmal  an  Hyperaemia  meningearum, 
einmal  an  Meningitis  chronica  cum  oedema  cerebri;  nur  eine  starb 
an  Lungenleiden,  an  Phthisis  pulmonum,  eine  an  Tuberculosis  in- 
testinum, eine  an  Peritonitis,  und  die  letzte  an  Hydronephrose 
e  tumore  uteri. 

Die  Krankheitsdauer  ist  wie  bei  den  Männern  nur  7  Monate 
(0,25—13),  das  Lebensalter  ist  43,5  Jahr  (21 — 72),  das  Körpergewicht: 
37,4  Kilo  (21,5—56,5),   Körperlänge  156,1  Gtm.  (142—184). 

Das  Gesammthirn  wiegt     ....  1269,1  Grm. 

ohne  Liquor 1248,9     „ 

und  ohne  Häute 1223,3     „ 

Mantel  mit  Häuten 976,4     ,,    781,38  p.  M. 

noch  etwas  weniger  als  bei  den  Männern,  während  das  Stirnhirn 
über  das  Mittel  hinausgeht:  Stirnhirn  wiegt  970,4  Grm.,  415,65  p.  M. 
Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wiegen  555,2  und  950,5  Grm.,  Kleinhirn 
und  Stamm  wiegen  137,9  (126—156),  134,6  Grm.  (115—164),  Diffe- 
renz 3,3  Grm.,  oder  23,9  p.  M.  vom  Kleinhirngewicht,  und  Liquor  und 
Häute:  26,9  (4—57)  und  22,3  Grm.  (0—42).  Nur  ein  Mal  ist  das 
Rückenmark  gewogen,  es  wiegt  35  Grm.,  31,13  p.  M.  vom  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems,  22,42  pGt.  der  Körperlänge. 

Ausserdem  sind  noch  zwei  Männer  und  zwei  Frauen,  die  an 
periodischer  Tobsucht  litten.  Die  Krankheit  dauerte  bei  dem  einen, 
der  an  Apoplexia  pacchymeningitica  starb,  120  Monat,  bei  dem  an- 
deren, der  an  Hyperaemia  cerebri  starb,  nur  10  Tage;  das  heisst,  der 
Anfall,  wie  lange  das  Leiden  angedauert,  ist  nicht  festzustellen,  da 
die  Aufnahme  des  Patienten,  seiner  furchtbaren  Tobsucht  wegen,  so- 
fort auf  ein  ganz  kurzes  ärztliches  Attest  erfolgt  ist  und,  da  er  am 
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selben  Tage  starb,  versäumt  worden  ist,  weitere  ärztliche  Nachrichten 
za  extrahiren.  Beide  waren  sie  beim  Tode  fast  gleich  alt,  dieser 
schleunige  Fall  war  38,  der  andere  39  Jahre  alt,  dieser  wog  34,  jener 
schleunige  Fall  75  Kilo. 

Die  Körperlänge  war  bei  dem  leichteren  166  Gtm.,  das  Gesammt- 
birngewicht:  1370  Grm.,  ohne  Liquor  1348  Grm.  und  ohne  Häute: 
1292  Grm.  Mantel  mit  Häuten  1071  Grm.,  794,5  p.  M.  eine  hohe 
Zahl!  Stirnhirn  ohne  Häute  410  Grm.,  403,94  p.  M.,  also  um  so 
kleiner.  Rest  und  Hantel  ohne  Häute  605  und  1015  Grm.,  Kleinhirn 
and  Stamm:  133  und  144  Grm.,  so  dass  der  Stamm  das  Kleinhirn 
um  11  Grm.  überragt.  Liquor  und  Häute  wog  42  und  36  Grm.  und 
das  Rückenmark  40  Grm.,  28,34  p.  M.  zum  Gewichte  des  Gesammt- 
oervensystems,  23,91  pCt.  der  Körperlänge.  Der  andere  Periodiker 
war  181  Gtm.!  lang,  75  Kilo  schwer,  hatte  ein  Gesammthirngewicht 
von  1480  Grm.,  ohne  Liquor  1422,  ohne  Häute  1379  Grm.  Sein 
Mantel  mit  Häuten  wog  1125  Grm.  und  hatte  ein  Promille  von 
791,14  p.  M.  Ein  gleich  hohes  Promille  hatte  das  Stirnhirn  ohne 
Häute,  bei  einem  Gewicht  von  455  Grm.,  420,52  p.  M.  Rest  und 
Mantel  wogen  627  und  1082  Grm.,  und  auch  hier  war  der  Stamm 
um  5  Grm.  schwerer  als  das  Kleinhirn,  146  und  151  Grm.,  102,67 
und  106,19  p.  M.  Liquor  und  Häute  wogen  ziemlich  gleich  viel  25 
und  26  Grm.  Das  Rückenmark  war  beim  ersten  Falle  untersucht 
und  ist  dort  ja  schon  besprochen. 

Die  beiden  Frauen  mit  Mania  periodica  hatten  eine  nur  wenig 
verschiedene  Krankheitsdauer  384  und  888  Monate,  also  nur  1,03  p.  M. 
Unterschied.  Die  eine  war  ß2y  die  andere  66  Jahre  alt  geworden;  die  eine 
wog  76  Kilo,  die  andere  nur  67,5.  Die  schwerere  war  über  30  Jahre  in 
der  Anstalt  gewesen  und  verhältnissmässig  bevorzugt,  da  sie  in  ruhi- 
ger Zeit  als  katholische  Küstersfrau  —  sie  hatte  ihres  Gatten  wegen 
die  Coufession  gewechselt  —  sehr  geschickt  in  Handarbeit  war,  die 
arbeitenden  kranken  Frauen  bewachte  und  sogar  das  Geschick  hatte, 
noch  halberregte  Kranke  am  Nähtisch  zu  fesseln.  Leider  hatte  die 
alizugute  Verpflegung  einen  Nebenerfolg,  der  nicht  zu  ihrem  Vor- 
theil  war,  denn  neben  dem  anderen  Fett,  das  sie  ansetzte,  76  Kilo! 
verfettete  sich  auch  die  Herzmuskulatur  und  eines  Morgens  wurde  sie 
todt  im  Bett  gefunden.  Die  Section  ergab  eine  totale  Verfettung  des 
Herzmuskels  mit  consecutiver  Ruptur.  Die  andere  starb  nach  länge- 
ren, mit  schwerer  Wassersucht  verknüpften  Leiden  an  Nephritis. 
Jene  natte  eine  Körperlänge  von  158,  diese  von  151  Ctm.  Jene  hatte 
ein  Gesammthirngewicht  von  1192  Grm.,  diese  etwas  mehr  1216. 
Ohne  Liquor  wog  das  Hirn  dort  1178,   hier  noch  1199  Grm.,   ohne 
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Häute  1144  und  1155  Grm.  Hantel  mit  Häuten  dort  920  Grm.  oder 
780,98  p.  M.,  also  unter  dem  Mittel,  hier  953  Grm.  und  795,83  p.  M. 
erheblich  über  dem  Mittel.  Ebenso  war  es  beim  Stiruhirn  ohne  Häute, 
dieses  wog  368  oder  415,35  p.  M.,  also  ziemlich  das  Mittel,  hier 
390  Grnd.  oder  429,04  p.  M.,  also  erheblich  über  dem  Mittel.  Rest 
und  Mantel  ohne  Häute  wogen  dort:  518  und  886,  hier  519  und 
909  Grm.  Bei  Kleinhirn  und  Stamm  war  wiederum  der  Stamm 
schwerer.  Kleinhirn  126,  Stamm  132  Grm.  und  bei  der  anderen  119 
und  127  Grm.  Rückenmark  war  beide  Male  herausgenommen  und 
gewogen  und  wog  30,5  Grm.  (29 — 32),  24,73  p.  M.  vom  Gewicht  des 
Gesammtnervensystems,  19,73  pGt  der  Körperlänge. 

Bezüglich  der  beiden  folgenden  Krankheiten,  Katatonie  und  Hebe- 
phrenie,  muss  ich  mich  auf  die  betreffenden  Arbeiten  Kahlbaum's 
und  Hecker's  und  auch  auf  meine  eigenen  berufen.  Kahlbaum  hat 
zuerst  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Inspruck  1868  das  Bild 
der  Katatonie,  deren  Existenz  schon  früher  von  Esquirol,  Guis- 
lain,  Heinroth,  Ideler,  Pinel,  Burrows,  Baillarger,  Kelp  und 
Griesinger  erkannt  war,  ohne  dass  einer  von  ihnen  den  Zusammen- 
hang ihrer  einzelnen  Stadien  erfasst  hätte,  klar  und  deutlieh  gezeich- 
net; ich  selbst  habe  in  einer  grösseren  wissenschaftlichen  Arbeit  für 
Er  seh  und  G  ruberes  Allgemeine  Encyklopaedie  der  Wissenschaft  und 
Kunst  zweite  Section  XXXIV.  p.  259—274  die  Krankheit  im  Novem- 
ber 1881  ausführlich  und  klar  beschrieben  und  habe  auch  in  einem 
populären  Vortrage  in  Königsberg  zum  Besten  des  Vereins  zur  Er- 
ziehung taubstummer  Waisen  am  10.  März  1884  auf  den  Zusammen- 
hang der  Hypnose  mit  der  Katatonie  aufmerksam  gemacht  und  letztere 
besonders  in  ihrem  Verlauf  ausführlich  beschrieben.  Der  Vortrag  ist 
im  Irrenfreund  XXVI.  4.  1884  erschienen. 

Die  Hebephrenie  Kahlbaum's,  die  zuerst  von  seinem  Schüler 
Ewald  Heck  er  im  52.  Bande  von  Virchow^s  Archiv  p.  394  beschrieben 
ist,  ist  auch  schon  früher  bekannt  gewesen.  Schon  der  berühmte 
Director  Damerow  in  Halle  bezeichnete  diese  eigenthümliche  flegel- 
hafte Tobsucht  als  »Dumme-Jungens-Manie''.  Es  hat  aber  keiner  ihr 
klinisches  Bild  erkannt,  trotzdem  es  klassisch  ist,  da  es  zur  Zeit  der 
Pubertätsentwickelung,  in  den  sogenannten  »Flegeljahren^^  sich  ent- 
wickelt, und  das  ganze  Leben  lang  diese  Färbung  der  Flegelhaftigkeit 
behält,  verbunden  mit  einer  frühzeitig  eintretenden  geistigen  Schwäche 
und  einer  Vorliebe  für  Disputationen  ä  la  Folie  raisonnante. 

Von  den  Katatonen  stehen  die  Gehirne  von  17  Männern  und 
8  Frauen  zur  Disposition,  eine  karge  Summe  bei  der  notorischen  Häufig- 
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keit  der  Krankheit  in  Ostprenssen,  aber  auch  ein  Beweis  für  die  an- 
erkannt günstige  Prognose. 

Von  den  17  Männern  sind  nur  drei  dem  Hirnleiden  selbst  erlegen. 
Einer  starb  an  Haematoma  darae  matris,  einer  an  Encepbalitiden,  der 
dritte  an  Meningitis.  Die  meisten  der  übrig  bleibenden  12  starben  an 
Langenleiden.  Schon  Kahl  bäum  hat  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  das  kauernde  Zusammensinken  der  starren  Katatonen  in  allen 
Fällen  den  Lungen  äusserst  schädlich  sei.  So  haben  wir  hier  denn 
auch  die  Folgen  dieser  Haltung  an  den  consecutiven  Lungenleiden 
coDstatiren  kOnnen.  Von  17  Verstorbenen  sind  12  einem  Lungenleiden 
erlegen!  5  starben  an  universaler  Tuberculose,  8  an  Pulmonartuber- 
culose,  2  an  Phthisis  pulmonum,  darunter  ein  Fall  mit  secundärer 
Lnngengangrän,  2  an  Pneumonien.  Einer  starb  dann  noch  an  Vitium 
cordis  und  der  letzte  an  Gonitis  putrida. 

Die  Krankheit  hatte  55,1  Monate  (2—168)  gedauert,  schon  27,3 
(15—43)  Jahre  alt  mussten  sie  sterben,  wogen  40,7  Kilo  (21—55) 
und  hatten  eine  Körperlänge  von  170,3  Ctm.  (149—187).  Das  Ge- 
sammthirn  wog  1375,4  Grm.,  ohne  Liquor  1344,4,  ohne  Häute  1300,1 
Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1053,3  Grm.,  783,5  p.  M.,  also  etwas 
unter  dem  Promillemittel,  Stirnhirn  ohne  Häute  419,7,  415,96  p.  M., 
also  über  dem  Mittel.  Rest  mnd  Mantel  ohne  Häute  589,3  und  1009 
Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  150  (125—190)  und  141,1  Grm. 
(119—171),  Differenz  8,9  Grm.  oder  59,3  p.  M.  des  Kleinhirngewichts. 
Liquor  und  Häute  wogen  49  (2—84)  und  26,4  (10—43)  Grm.  Das 
Rückenmark,  5  mal  untersucht,  wog  37,6  Grm.  (33—41),  24,64  p.  M. 
vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  22,02  pCt.  der  Körperlänge. 
Von  den  8  Frauen  war  keine  am  Hirnleiden  gestorben,  aber  5  an 
Luogenleiden,  1  Phthisis  pulmonum,  1  Tuberculosis  pulmonum,  1  an 
universaler  Tuberculose,  1  an  Lungengangrän,  1  endlich  an  purulenter 
Bronchitis.  Von  den  3  übrigen  war  eine  an  Hydrops  universalis,  eine 
an  Nephritis,  die  letzte  an  Perforatio  oesophagi  gestorben. 

Die  Krankheitsdauer  war  bei  den  8  Frauen  89,9  Monate  (2—240), 
sie  erreichten  ein  Lebensalter  von  34  Jahren  (26—45),  wogen  34,8  Kilo 
(26,5—46)  und  hatten  eine  Körperlänge  von  155,6  Ctm.  (145—172). 
Das  Gesammtgehimgewicht  betrug  1233,4  Grm.,  ohne  Liquor  1217,4, 
ohne  Häute  1185  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  946,9  und  nur  777,8 
p.  M.  Stirnhirn  ohne  Häute  372,5  und  407,33,  also  auch  unter  dem 
Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  542  und  914,5  Grm. 
Der  Stamm  war  schwerer  als  das  Kleinhirn:  136  Grm.  (123—156) 
gegen  134,5  (109—163).  Liquor  und  Häute  wogen  27  Grm.  (13—39) 
nnd  20,2  (13 — 29)  Grm.    Rückenmark  war  nur  2  mal  untersucht,  wog 
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nur  27,5  Grm.  (27—28),  23,32  p.  M.  vom  Gewicht  des  GesammtDer- 
vensystems,  11,25  der  Körperlänge. 

Von  den  5  männlichen  und  4  weiblichen  Hebephrenien  ist  nur 
einmal  bei  einem  Manne  das  Hirnleiden  als  Oedema  cerebri  Todes- 
ursache gewesen,  einer  starb  an  Phthisis  pulmonum,  einer  an  Pericar- 
ditis,  einer  an  Carcinoma  ventriculi,  einer  endlich  an  Hydrops  c 
nephritide.  Bei  den  Frauen  Ist  einmal  Hirnödem,  die  übrigen  drei 
Mal  Lungenleiden  Todesursache  gewesen,  2 mal  Phthisis  pulmonum, 
einmal  Pleuritis.  Die  Männer  starben  nach  176  Monaten  (27—480) 
Rrankheitsdauer,  wurden  40,4  Jahre  alt  (27—64),  wogen  54,5  Kilo 
(47—59,5)  und  hatten  eine  Körperlänge  von  163  Ctm.  (137—173).  Das 
Gesammthirn  war  gross  1413  Grm.,  schade,  dass  sie  nicht  in  der  Lage 
waren,  ts  zu  verwerthen.  Ohne  Liquor  wog  es  1386  und  ohne  Häute 
1333,2  Grm.,  Mantel  mit  Häuten  wog  1088,2  Grm.,  787,03  p.  M.,  Stirn- 
hirn ohne  Häute  428,8  Grm.,  412,83  p.  M.  Rest  und  Mantel  ohne 
Häute  606,6  und  1035,4  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  153,0 
(143—168)  und  144,2  Grm.  (109—163).  Differenz  9,4  Grm.  oder 
61,26  p.  M.  vom  Kleinhirngewicht.  Liquor  und  Häute  wogen  43,4 
Grm.  (22—56)  und  34,2  (15—56).  Rückenmark  war  schwer,  2  mal 
untersucht,  wog  44  Grm.  (40—48)  oder  29,89  p.  M.  vom  Gewicht  des 
Nervensystems,  27  pCt.  der  Körperlänge. 

Bei  den  4  Frauen  hatte  die  Krankheit  82,5  Monate  (54—120) 
gedauert,  sie  waren  30,5  Jahre  (20—43)  alt  geworden,  wogen  31,4 
Kilo  (27—39,5)  und  hatten  161,2  Ctm.  (157—169)  Körperlänge.  Das 
Gesammthirngewicht  war  ebenfalls  erheblich:  1378,8  Grm.  und  stand 
noch,  sowohl  ohne  Liquor  1350,8  als  ohne  Häute  1312,5  über  dem 
weiblichen  Hirngewichtsmittel  1235  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog 
1068,8  Grm.  und  hatte  das  hohe  Promille  von  791,18  p.  M.  Stirnhirn 
ohne  Häute  wog  425  Grm.  und  hatte  fast  das  gleiche  Promille  wie 
bei  den  Männern:  413,0.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  603 
und  1028  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  143,8  (134—155)  und  138,2 
Grm.  (134—143).  Differenz  5,6  Grm.  oder  39  p.  M.  des  Kleinhirn- 
gewichts. Ruckenmark  war  nicht  untersucht  worden.  Liquor  und 
Häute  wogen  37,5  (13—50)  und  31,2  Grm.  (16—56). 

Wir  kommen  jetzt  zu  dem  grausamsten  Leiden,  das  es  in  der 
Welt  giebt,  zu  der  Paranoia,  der  Verrücktheit.  Auch  der  gegen  die 
vielfachen  Klagen  seiner  Schutzbefohlenen  abgehärtete  Irrenarzt  muss 
es  bedauern,  dass  er  kein  Mittel  hat,  dem  Verrückten,  der  von  der 
ganzen  Welt,  von  der  Kirche,  vom  Officierstand,  zumal  bei  den  Frauen, 
von  der  Loge  verfolgt  wird,  irgendwie  zu  helfen. 

Und  wozu  kommen  solche  Kranke  nicht   Einer  yoq  (Jeu  l6Paranoieq 
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hatte  seine  Lagerstatte  anter  den  Wohnungen  der  unverheiratheten  An- 
staltsärzte. Eines  Morgens  beklagte  er  sich  bitter  über  die  Grausamkeit 
der  Aerzte,  die  die  ganze  Nacht  hindurch  in  seinen  Baucheingeweiden 
operirt  hätten  und  die  Nerven  misshandeit  hätten.  Auf  den  Einwand, 
dass  doch  keiner  bei  ihm  gewesen,  kam  die  Erwiderung:  «das  ist 
alles  mit  Drähten  gemacht.  Ein  anderer,  recht  bemerkenswerther, 
mit  dem  enormen  Hirngewicht  von  1582  Grm.,  kannte  seinen  Zustand 
genau.  Im  gerichtlichen  Entmündiguungstermin  beantwortete  er  die 
Frage  des  Richters  nach  seinen  Leiden  aufrichtig  damit:  »ich  leide 
an  der  ßeziehungskrankheit,  Bedentungskrankheit,  Verfolgungskrank- 
heit,  alles  was  um  mich  vorgeht,  bezieht  sich  auf  mich,  hat  Bedeu- 
tung ffir  mich,  hat  den  Zweck  mich  zu  verfolgen.  Wenn  er  auch 
alles  das  wnsste,  konnte  er  doch  die  traurigen  Vorstellungen  nicht 
loswerden. 

Ungemein  häufig  finden  wir  bei  der  Paranoia  Doppel  Wahrneh- 
mungen und  zumal  Doppelvorstellungen.  Da  ihnen  ja  Hallucinationen 
aller  Sinne  tägliches  Brod  ist,  darf  man  sich  nicht  wundern,  wenn 
sie  die  eine  Vorstellung  für  eine  derartige  Gehörshallucination  halten 
und  nun  bitter  klagen  über  das  Gedankenmachen  und  Gedankenab- 
ziehen, was  durch  ihre  Feinde  auf  elektrischem  Wege,  beim  Gedan- 
kenmachen  durch 's  Telephon  gemacht  wird. 

Es  handelt  sich  bei  dieser  Krankheit  um  16  Männer  und  14  Frauen. 
Bei  der  Trostlosigkeit  des  Leidens  war  es  zu  begreifen,  dass  trotz 
der  Seltenheit  des  Selbstmords  in  Allenberg,  zwei  Männer  sich  durch 
Strangulation  von  ihren  Leiden  befreiten.  Der  eine  5  Jahre  nach 
Beginn  des  Leidens  am  Halstuch,  der  andere  im  2.  Krankheitsjahr  an 
einem  heimlich  besorgten  Stück  Wäschleine. 

Von  den  16  Männern  sind  9  an  Lungenleiden  gestorben,  5  an 
Pbtfaisis  pulmonum,  einer  an  universeller  Tuberculosis,  3  an  Pneu- 
monien, einer  linksseitigen,  2  rechtsseitigen.  Von  den  übrigen  7  sind 
2  an  Peritonitis  perforatoria  gestorben,  einer  an  Nephritis,  einer  an 
Pericarditis,  einer  mit  Tabes  an  Cystitis  purulenta.  Dazu  die  zwei 
Selbstmordanfälle. 

Die  Krankheit  hatte  122  Monat  durchschnittlich  gedauert,  von 
(24—290  Monat),  die  16  waren  43,8  Jahre,  (31—64)  alt  geworden. 
Ihr  Körper  wog  52,1  (von  38—90)  und  hatte  eine  Länge  von  170,2 
Ctm.  (137—190).  Gesammthirn  wog  1372,6  Grm,,  ohne  Liquor  1358,9 
und  ohne  Häute  1314,7.  Der  Mantel  mit  Häuten  wog  1059  Grm., 
784,19  p.  M.,  0,63  unter  dem  Mittel,  während  Stirnbirn  ohne  Häute 
422,5  Grm.  und  414,9  p.  M.,  1,03  über  dem  Mittel  wog.  Rest  und 
Mantel   ohne   Häute   wogen    595,8,    585,1   p.  M.    und    1018,3    Grm. 
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Kleinhirn  und  Stamm  wogen  150,  and  zwar  (von  134—173),  Stamm 
139,6  (von  118—177)  Grm.  und  nahmen  mit  111,07  p.  M.  und  104,74 
p.M.  am  Mantelpromille  Theil.  Die  Gewichtsdifferenz  beträgt  10,4  Grm. 
oder  69,33  p.  M.  des  Rleinhirngewichts.  Liquor  wog  36,2  Grm.  (und 
zwar  13—63),  Häute:  27,4  Grm.  (16—39).  Rückenmark  war  nur 
einmal  gewogen  und  hatte  ein  Gewicht  von  34  Grm.,  22,94  p.  H, 
vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  13,45  pCt.  der  Körperlänge. 

Von  den  14  Frauen  sind  6  an  ihrem  Hirnleiden  zu  Grunde  ge- 
gangen, eine  an  Encephalitis,  drei  an  Apoplexieen,  eine  cerebri,  eine 
pontis  und  eine  intermeningealis,  eine  starb  an  Oedema  cerebri,  und 
eine  an  Tumor  cerebri.  4  starben  an  Lungenleiden,  eine  an  Tuber- 
culosis universalis,  2  an  Phthisis  pulmonum,  eine  an  einem  Embolus, 
der  aus  einem  Typhus  stammte,  und  der  die  Lungenarterie  verstopfte. 
Eine  erlag  einer  Nephritis  und  drei  starben  in  Folge  eines  Herzubels, 
eine  an  Lähmung  des  Herzens,  die  andere  an  Herzverfettung,  die 
dritte  an  Stenosis  ostii  mitralis.  Die  Krankheit  hatte  150,3  Monat 
(24—300)  gedauert,  das  erreichte  Lebensalter  betrug  52,4  (24 — 78), 
das  Körpergewicht  39,6  Kilo  (28—63),  die  Körperlänge  153,4  Ctai. 
(140—165).  Das  Gesammthirn  wog  1209,8,  ohne  Liquor  1177,6,  ohne 
Häute  1133  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  921,9  Grm.  aber  nar 
780,28  p.  M.,  Stirnhirn  ohne  Häute  370,9  Grm.  und  417,29  p.  M., 
also  über  dem  Mittel,  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  514,7  und  885,6 
Grm.,  Kleinhirn  (104—137)  und  Stamm  (90—181)  waren  gleich 
schwer  127,6  Grm.,  Liquor  und  Häute  wogen  42,7  (13—141)  und 
20,3  (9— 40)  Grm.  Das  Rückenmark,  das  3  mal  gewogen  wurde,  wog 
34,7  Grm.  (33—38),  27,3  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnerven- 
systems, 22,62  pGt.  der  Körperlänge. 

Jetzt  kommt  der  Sammeltopf,  in  dem  sich  alles,  was  nicht  genest 
oder  rechtzeitig  stirbt,  ansammelt  in  der  Irrenpflegeanstalt:  der 
Terminalblödsinn,  die  Dementia. 

Es  handelt  sich  um  44  Männer  und  67  Frauen.  Bei  den  Männern 
war    10  mal    die    Todesursache    im    Gehirn    oder    im   Nervensystem. 

3  mal  Apoplexia  intermeningealis,  einmal  Abscessus  cerebri,  einmal 
Myelitis  dorsalis,  einmal  Encephalitis,  einmal  Meningitis,  einmal 
Apoplexia  cerebri,  einmal  Pacchymeningitis  pseudomembranacea,  ein- 
mal   Oedema   cerebri.     23 mal   lag    die  Todesursache   in  der  Lunge: 

4  mal  Tuberculosis  universalis,  einmal  mit  Peritonitis  tuberculosa. 
6 mal  Phthisis  pulmonum,  7mal  Pneumonie,  einmal  darunter  Duplex, 
einmal  Pleuropneumonia  dextra,  einmal  Pyopneumothorax  e  Phthise, 
4 mal  Pleuritis,  darunter  eine  purulenta.  11  mal  waren  andere  Todes- 
ursachen: 2mal  Peritonitis,  einmal  Perforatoria,  einmal  Tumor  caver^ 
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nosus  hepatis,  2inalGarcinoine,  einmal  in  den  Bronchialdrüsen,  einmal 
im  Hagen,  einmal  Herzlähmnng  durch  Verfettung,  einmal  Stenosis  et 
Insufficientia  valvulae  mitralis,  einmal  Nephritis  granulosa,  einmal 
Myocarditis,  einmal  Gatarrhus  gastroduodenalis,  einmal  Scorbut. 

Die  Krankheitsdaner  betrug  bei  den  44  Männern  174,8  Monat 
(3--720).  Das  Lebensalter  betrug  48,4  Jahre  (23—80),  das  Körper- 
gewicht 53,4  Kilo  (34—89),  Körperlänge  167,2  Ctm.  (152—134), 
Gesammthimgewieht  betrug  1370  Grm.,  ohne  Liquor  1335,  ohne  Häute 
1309,3  Grm.,  Mantel  mit  Häuten  1043,4  Grm.,  785,77  p.  M.,  also  über 
Mittel,  Stirnhirn  ohne  Häute  406,7  Grm.,  413,23  p.  H.,  gerade  das 
Mittel,  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  582,  988,7  Grm.,  Kleinhirn  und 
Stamm  wogen  145,1  (120-185)  und  139,6  Grm,  (109—172),  5,5  Grm. 
Differenz,  37,9  p.  M.,  vom  Kleinhirugewicht.  Liquor  und  Häute  wogen 
39,9  (6—86)  und  35,5  Grm.  (13—39),  Rückenmark  war  7  mal  ge- 
wogen und  wog  36,7  Grm.  (33 — 44),  28,35  p.  M.  vom  Gewicht  des 
Gesammtnerrensystems,  24,14  pCt.  der  Körperlänge. 

Von  den  67  Frauen  starben  12  am  Hirnleiden:  2 mal  Encephalitis, 
3 mal  Oedema  cerebri,  2 mal  Apoplexia  pacchymeningitica,  einmal 
Haematoma  durae  matris,  einmal  Hyperaemia  cerebri,  einmal  Apo- 
plexia cerebri,  einmal  Periencephalitis,  einmal  Pacchymeningitis  et 
Septoroeningitis  purulenta.  27  starben  an  Lungenkrankheiten:  6 mal 
Pneumonieen,  darunter  einmal  Duplex,  2  mal  Pleuroperitonitis,  einmal 
Pneumothorax.  12  mal  Phthisis  pulmonum,  3 mal  Tuberculosis  univer- 
salis, 3  mal  Pulmonum. 

Von  den  übrigen  28  war  Todesursache:  2 mal  Typhus  abdominalis, 
5  mal  Nephritis  granulosa,  davon  2  mal  Purulenta,  4  mal  Garcinom,  Imal 
Uteri,  einmal  Ventriculi,  2 mal  Universalis  e  carcinomate  mammae, 
2  mal  Degeneratio  amyloidea  glandularnm  abdominis,  einmal  Enteritis 
aleerativa,  einmal  Cirrhosis  hepatis,  4  mal  Vitium  cordis,  2  mal  Ste- 
nosis ostii  und  einmal  Insufficientia  valvulae  mitralis,  einmal  Perito- 
nitis e  cyst.  ovarii,  einmal  Hydrops  universalis,  2  mal  Septicämie, 
einmal  e  Gonite  und  einmal  e  Perityphlitid,  einmal  Cor.  adipos.  cum 
Bronchitide  purulenta,  einmal  Ostitis  femoris  cum  abscessu,  endlich 
einmal  Aterosis  arteriarum  cum  Nephritide. 

Die  Krankheitsdauer  bei  den  67  dementen  Frauen  betrug  132,7 
(3—552)  Monate,  also  etwas  über  11  Jahre,  ein  Lebensalter  erreichten 
sie  von  45,1  (24—80)  Jahren,  ihr  Körper  wog  36,3  (24—68)  Kilo  und 
ihre  Körperlänge  war  152,3  (141 — 175)  Ctm.  Das  Gesammthirn  wog 
1227,6  Grm.,  ohne  Liquor  1172,8  und  ohne  Häute  1151,5  Grm.  Man- 
tel mit  Häuten  wog  942,8,  Promille  1  über  dem  Mittel:  783,91  p.  M. 
Stirnhirn  ohne  Häute  hatte  ein  Gewicht  von  377  Grm.  aber  9  über 
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dem  Mittel:  422,74  p.  M.  Rest  und  Hantel  ohne  Häute  wogen  530,9 
und  907,9  Grro.  Das  Kleinhirn  war  nur  um  0,6  Grm.  oder  4,67  p.  M. 
seines  Gewichts  schwerer  als  der  Stamm,  128,4  (108 — 163)  gegen 
127,8  (102—181)  Grm.,  Liquor  und  Häute  wogen  32,7  (1—132)  und 
26,7  (0 — 63)  Grm.  Das  Räckenmark  war  nur  10  mal  untersucht  und 
wog  32  (30 — 34)  Grm.,  26,23  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnerven- 
Systems  und  20,94  pCt.  der  Körperlänge. 

Vom  Terminalblödsinn  unterscheidet  sich  wesentlich  der  Greisen- 
blödsinn, der  erst  im  hohen  Alter  eintritt  und  zumeist  rasch  dem 
Leben  ein  Ende  setzt.  Wir  haben  von  dieser  Krankheit  11  Männer 
und  19  Frauen  mit  einer  Krankheitsdauer  von  48,6  (4—108)  und  39,7 
(5 — 180)  Monaten.  Von  den  11  Männern  war  5mal  das  Hirnleiden 
Todesursache.  Einer  starb  an  Hirnapoplexie,  2  an  Pacchymeningitis 
haemorrhagica,  einer  an  Apoplexia  meningealis  und  einer  an  Sub- 
arachnoidealapoplexie.  Die  übrigen  starben  bis  auf  einen  an  Lungen- 
leiden: einer  an  Uni versaltuberculose ,  einer  an  Lungentnbercnlose, 
einer  an  Lungenschwindsucht,  einer  an  einfacher,  ein  anderer  an 
eitriger  Bronchitis,  der  letzte  an  Marasmus  senilis.  Die  11  Männer 
erreichten  ein  Alter  von  68,8  (57 — 86)  Jahren,  ihr  Körper  wog  49,9 
(41—60)  Kilo  und  hatte  eine  Länge  von  166  (157—173)  Gtm.  Das 
Gesammthirn  wog  1381,4  Grm.,  ohne  Liquor  1345,7,  ohne  Häute 
1279,5  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1066,8  Grm.  mit  dem  grossen 
Promille  von  792,74  p.  M.,  während  das  Stirnhirn  ohne  Häute  mit 
414,1  Grm.  sich  streng  an  das  Promillemittel  hielt:  413,83  p.  M. 
Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  586,5  und  1000,6  Grm.  Kleinhirn 
und  Stamm  diiferirten  bei  den  Gewichten  von  140,8  (117 — 165)  und 
138,1  (113—162)  Grm.  um  2,7  Grm.,  oder  um  19,18  p.  M.  vom  Klein- 
hirngewicht. Liquor  und  Häute  wogen  53  (9—86)  und  41,6  (21—93) 
Grm.  und  das  7  mal  untersuchte  Räckenmark  wog  38,7  (33 — 44)  Grm. 
27,99  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  23,31  pGt.  der 
Körperlänge. 

Von  den  19  Frauen  starben  9  an  Himleiden :  eine  an  chronischer 
Meningitis,  eine  an  Hirn-  und  Lungenödem,  2  an  Pacchymeningitis 
haemorrhagica,  eine  an  Hyperämie  des  Hirns  und  seiner  Häute,  zwei 
an  Hirnödem,  eine  davon  mit  secundärem  Lungenödem,  eine  an  Apo- 
plexia pacchymeningitica  und  eine  an  einer  Apoplexie  in  den  Hirn- 
pedunkeln.  3  litten  an  Nephritis,  wahrscheinlich  alle  drei,  obwohl  es 
nur  einmal  betont  ist,  an  granulosa.  Drei  litten  am  Herzen,  eine  an 
Hypertrophie,  2  an  fettiger  Entartung  des  Herzens,  wobei  einer  die 
Fettdegeneration  auch  auf  die  Nieren  übergegangen  war.  Eine  starb 
an  Phlegmone,  eine  am  Lungenabscess,  endlich  die  letzte  an  hyposta- 
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tischer  Pneumonie.  Krankheitsdauer:  39,7  Monate  (5 — 180).  Die 
19  Frauen  waren  alt  geworden:  67,9  (61— 85,5)  Jahr,  hatten  ein  Kör- 
pergewicht von  33,1  (24—44)  Kilo  und  eine  Körperlänge  von  152,4 
(145—165)  Ctm.  Das  Gesammthirn  wog  1196,8  Grm.,  ohne  Liquor 
1166,6,  ohne  Häute  1130,4  Grm.  Hantel  mit  Häuten  wog  914  Grm., 
Promille  782,31  p.  M.,  nur  0,68  unter  dem  Mittel,  Stirnhirn  ohne  Häute 
blieb  mit  357  Grm.  und  410,11  p.  M.,  3,64  unter  dem  Mittel,  Rest  und 
Mantel  wogen  512,9  und  869,9  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  differirten 
mit  128,8  (104—158)  und  123,8  (90—167)  Grm.  um  5  Grm.  oder 
38,8  p.  M.  des  Kleinhirngewichts.  Liquor  und  Häute  wogen  41,6  (16—111) 
und  29,6  (15—59)  Grm.  Das  Rückenmark  war  4  mal  gewogen  und 
zeigte  ein  Gewicht  von  31,2  Grm.  (30—35),  20,33  p.  M.  vom  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems  und  20,74  pCt.  der  Körperlänge. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Epilepsie  mit  Irresein  und  zwar  mit  27 
Männern  und  18  Frauen.  Elf  Mal  lag  bei  den  Männern  die  Todes- 
ursache im  Hirnleiden:  6 mal  war  Hirnhyperämie  die  Folge  gehäufter 
Rrampfanfälie,  einmal  trat  danach  Hirnödem  ein,  2 mal  kam  es  zu 
Apoplexia  subarachnoidealis  und  ebenfalls  2 mal  zu  Apoplexia  inter- 
meningealis. 

4  mal  lag  universale  Tuberculose  vor,  6  mal  Lungenschwindsucht, 
einmal  Lungengangrän,  2  mal  Pneumonien,  einmal  war  ein  Herzfehler 
schuld,  die  Stenosis  ostii  mitralis,  einer  starb  an  Pyelitis,  der  letzte 
an  Nephritis. 

Die  Krankheitsdauer  belief  sich  auf  180  (48—396)  Monate«  also 
über  15  Jahre,  das  Lebensalter  betrug  beim  Tode  37,4  (22—66)  Jahre, 
der  Körper  wog  durchschnittlich  52  (32—79,5)  Kilo  und  hatte  eine 
Länge  von  166,1  Ctm.  (153—182).  Das  Gesammthirn  wog  1372,9  Grm., 
ohne  Liquor  1351,7  und  ohne  Häute  1310,3  Grm.  Mantel  mit  Häuten 
wog  1063,1  Grm.,  786,70  p.  M.,  0,88  über  dem  Mittel,  Stirnhirn  ohne 
Häute  wog  424,8  Grm.  415,73  p.  M.  1,9  über  dem  Mittel,  Rest  und  Mantel 
ohne  Häute  wogen  596,9  und  1021,7  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm 
differirten  in  ihren  Gewichten:  145,5(98—182)  und  143,1  (120-172) 
Grm.  um  2,4  Grm.  oder  um  16,5  p.  M.  des  Kleinhirngewichts.  Liquor 
und  Häute  wogen  34,2  (14—64)  und  30,1  (0—44)  Grm.  Das  Rücken- 
mark war  9  mal  also  in  Vi  der  Fälle  untersucht  und  wog  38,7  (32—50) 
Grm.,  27,16  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  23,31  pCt. 
der  Körperlänge. 

Bei  den  18  Frauen  war  7 mal  das  Hirnleiden  Todesursache:  ein- 
mal durch  Encephalitis  corticalis,  einmal  durch  Apoplexia  pacchy- 
meningitica,  2  mal  durch  Hirnhyperämie  und  Oedem  in  Folge  der  ge- 
häuften Anfälle,  einmal  durch  einfache  Apoplexie,  einmal  durch  Apo- 
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plexia  subarachnoidealis  und  zum  Schluss  einmal  durch  Periencepha- 
litis.  Ausserdem  lag  einmal  Tuberculosis  universalis  vor,  zweimal 
Lungenschwindsucht,  2mal  Pyopneumothorax,  2  Pneumonien  und  eine 
doppelseitige  Pleuropneumonie,  einmal  zeigte  sich  bei  der  Section  ein 
blutiger  Infarct  in  der  rechten  Lunge,  einmal  war  eitrige  Pyelitis  und 
zum  Schluss  ein  Aneurysma  mit  Trombosis  der  Lungenarterien  die 
Todesursache. 

Die  Rrankheitsdauer  war  bei  den  18  Frauen  reichlich  lang  257,4 
(17—600)  Monate,  also  fast  23  Jahre,  und  da  die  Verstorbenen  nur 
36  (19 — 86)  Jahre  alt  wurden,  müssen  schon  in  der  Kindheit,  mit 
13  Jahren  in  den  meisten  Fällen  die  ersten  Krampfanfälle  eingetreten 
sein.  Der  Körper  wog  im  Durchschnitt  44,5  (28 — 55,5)  Kilo  und 
hatte  eine  Länge  von  156,7  (144—170)  Ctm.  Das  Gesammthirn 
wog  1255,3  Grm.  ohne  Liquor  1234,7  und  ohne  Häute  1201,4  Grm. 
Der  Mantel  mit  Häuten  wog  964,4  Grm.,  aber  nur  778,92  p.  M.,  also 
4,07  unter  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  wog  379  Grm.,  hatte 
aber  auch  nur  409,75  p.  M.,  4,00  unter  dem  Mittel,  Rest  und  Mantel 
ohne  Häute  wogen  546  und  925  Grm.  Der  Stamm  war  um  4,7  Grm. 
also  um  33,15  p.  M.  des  Kleinhirngewichts  schwerer,  das  Kleinhirn 
wog  nur  133,8  (103—161),  der  Stamm  aber  137,1  (105-177)  Grm. 
Liquor  und  Häute  wogen  32,7  (14—78)  und  20,8  (7—55)  Grm. 
9  mal  war  das  Rückenmark  gewogen  und  zeigte  ein  Gewicht  von 
durchschnittlich  37,4  (^28—39)  Grm.,  also  30,97  p.  M.  vom  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems  und  23,87  pCt.  der  Körperlänge. 

Ausser  den  geistig  Gesunden,  werden,  wie  bekannt,  auch  die 
Idioten  häufig  epileptisch.  Wir  haben  hier  nur  sehr  vereinzelte  Fälle, 
2  Männer  und  4  Frauen.  Beide  Männer  sind  Lungenleiden  erlegen, 
Imal  der  Phthisis  pulmonum,  einmal  der  Tuberculosis  universalis.  Von 
den  4  Frauen  starben  zwei  an  Apoplexien,  die  eine  an  einer  inter- 
meningealen,  die  andere  an  Apoplexia  pacchymeningitica.  Die  dritte 
starb  an  Nierenschrumpfung  und  die  letzte  an  einer  Pneumonie. 

Die  zwei  Männer  wurden  41,5  (38—45)  Jahre  alt,  wogen  je  38,2 
(35,5—41)  Kilo  und  hatten  eine  Körperlänge  von  170,5  (165—176). 
Das  Gesammthirn  wog  1390  Grm.,  ohne  Liquor  1361,5,  ohne  Häute 
1314.  Mantel  mit  Häuten  wog  1081,5  Grm.,  798,07  p.  H.,  12,25  über 
dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  wog  433,5  Grm.,  416,29  p.  M., 
2,46  über  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  605,5 
und  1039  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  140,5  (135—146)  und 
134,5  (130—139;  Grm.,  also  eine  Differenz  von  6  Grm.  oder  42,7  p.  M. 
des  Kleinhirngewichts.  Liquor  und  Häute  wogen  48  (22 — 74)  und 
27,5  (24—31)  Grm.     Rückenmark  war  nicht  untersucht 
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Die  Tier  Frauen  worden  34,2  Jahre  (16—52)  ait,  wogen  30,2 
(19—38)  Kilo  und  hatten  eine  Länge  von  152,8  (138—163)  Gtm. 
Das  Gesammthirn  wog  1076,2  Grm.,  ohne  Liquor  1045,5,  ohne  Häute 
1019,5  Grm.  Mantel  mit  Häuten  807,5  Grm.,  771,68  p.  M.,  11,31 
unter  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  319,5  Grm.,  404,18  p.  M., 
9,57  unter  dem  MitteL  Rest  und  Mantel  ohne  Häute:  462,  781,5  Grm. 
Kleinhirn  und  Stamm  125,2  (113—154)  und  112,8  (96—136)  Grm., 
Differenz  12,4  Grm.  oder. 99,04  p.  M.  vom  Kleinhimgewioht.  Liquor 
und  Häute  wogen  29,8  (24—36)  und  27,7  (16—56)  Grm.  Ruckenmark 
war  3  mal  untersucht,  wog  aber  nur  27  (24 — 30)  Grm.,  29,28  p.  M.  vom 
Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  18,98  pGt  der  K(^rperläDge. 

Zum  Schluss  kommen  wir  jetzt  zu  den  Idioten,  von  denen  zwölf 
Männer  und  sieben  Frauen  vorliegen.  Bei  den  zwölf  Männern  war 
zweimal  das  Hirn  am  Tode  schuldig:  das  eine  Mal  war  eine  Apo- 
plexia snbarachnoidealis,  bei  dem  andern  war  die  Sklerose  des  Klein- 
hirns schuld.  Letzteres  war  auf  115  Grm.  geschrumpft  gegen  149 
Grm.  des  Stammes  und  betheiligt  sich  nur  mit  73,16  p.  M.  am  Man- 
telpromille. 2mal  war  Phthisis  pulmonum  und  2mal  Tuberculosis 
universalis  Todesursache.  Bei  einem  20jährigen  Idioten  fand  sich  bei 
der  Section  der  gesammte  Verdauungsschlauch  mit  einem  Wollefilz 
vollgestopft,  er  hatte  sich  damit  amusirt,  seine  Bettdecke  zu  verzeh- 
ren, der  daraus  entstandene  Gastroduodenalcatarrh  war  selbstver- 
ständlich Todesursache.  Einmal  war  Pneumonie,  einmal  Pyopneumo- 
thorax  e  Phthise  Ursache  des  Todes,  einmal  war  es  Nephritis,  einmal 
Carcinoma  ventriculi,  und  endlich  einmal  Peritonitis,  die  mit  dem 
Morbus  Brightii  in  causaler  Verbindung  stand.  Die  12  Idioten  waren 
29,6  (19—51)  Jahre  alt  geworden,  wogen  40,4  (21—69)  Kilo  und 
hatten  eine  Körperlänge  von  162,3  (134—178)  Gtm.  Das  Gesammt- 
hirn wog  1361  Grm.,  ohne  Liquor  1332,8  und  ohne  Häute  1291,3  Grm. 
Hantel  mit  Häuten  wog  1053,6  Grm.  789,1  p.  M.,  3,28  über  dem  Mittel, 
Stimhirn  ohne  Häute  430,4,  425,51  p.  M.,  11,68  über  dem  Mittel. 
Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  581,7  und  1012  Grm.  Trotz  des 
geringen  Gewichts  des  sklerotischen  Kleinhirns  war  letzteres  im  Mittel 
doch  2,1  Grm.  schwerer  als  der  Stamm:  140,7  (115—153)  und  138,6 
(113—180)  Grm.  Liquor  und  Häute  wogen  42,7  (12—87)  und  27,2 
(9—41)  Grm.  Das  zweimal  herausgenommene  Rückenmark  wog  35,5 
(35—36)  Grm.,  25,74  p.  M.,  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems, 
21,87  pGt.  der  Körperlänge. 

Bei  den  7  weiblichen  Idioten  war  das  Hirn  in  keinem  Falle 
schuld  am  Tode.     3 mal  waren   die  Lungen  schuld,   einmal  Tubercu- 
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losis  universalis,  einmal  Phthisis  pulmonum  und  einmal  Pnenmonia 
dextra.  Zweimal  war  es  das  Herz  und  seine  nächste  Umgebung, 
Stenosis  ostii  mitralis,  und  das  andere  Mal  Thrombosis  venae  cavae 
inferioris.  Einmal  trat  noch  Enteritis  auf  und  eine  starb  an  Nephritis. 
Die  7  wurden  35,4  (16—59)  Jahre  alt,  wogen  40  (25—54)  Kilo  und 
hatten  eine  KOrperlänge  Yon  153  (144 — 169)  Ctm.  Das  Gesammthim 
wog  1232,1  Grm.,  ohne  Liquor  1220,  ohne  H&ute  1178,3  Grm.  Mantel 
mit  Häuten  wog  958  Grm.,  784,59  p.  M.,  1,60  über  dem  Mittel.  Stini- 
hirn  ohne  Häute  383,6  Grm.,  412,25  p.  M.,  1,58  unter  dem  Mittel. 
Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  546  und  929,6  Grm.  Das  Klein- 
hirn war  mit  134  (115 — 150)  Grm.,  6  Grm.  schwerer  als  der  Stamm 
mit  128  (113—157)  Grm.,  das  macht  44,8  p.  M.  des  Kleinhirngewichts. 
Liquor  und  Häute  wogen  22,7  (7—48)  und  20,4  (5—36)  Grm.,  das 
2 mal  untersuchte  Rfickenmark  wog  34,5  (30—39)  Grm.,  26,91  p.  M. 
vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems ,  22,55  pGt  der  Körper- 
lange. 

Nachdem  wir  bisher  alle  Psychosen  gründlich  durchgenommen 
haben,  kehren  wir  jetzt  zur  Summa  aller  Geisteskranken,  Paralyse 
ausgeschlossen,  zurück  und  stellen  hier  alle  Verhältnisse  von  160  gei- 
steskranken Männern  und  von  164  geisteskranken  Frauen  zusammen. 

Bei  160  Männern  war: 

die  Krankheitadauer  .    .    .    121,9  Monate  (7,4— 81,1) 

das  Alter 42,6  Jahre  (27,2—68,8) 

das  Körpergewicht    .    .    .      49,5  Kilo  (38,2—59,5) 
die  Körperlange    ....    167,6  Otm.  (160,6  — 175,5) 
Gesammthimgewicht     .    .  1364.2  Grm. 

ohne  Liquor   ....  1340,5     „ 

ohne  Häute     ....  1301,7      „ 
Mantel  mit  Häuten   .    .    .  1052,7      „     785,82  p.  M. 
Stirnhim  ohne  Häute  .    .    416,7      „     413,83  p.  M. 
Rest  ^         „       .    .    587,6     ,     586,17  p.  M. 

Mantel        ,         „       .    .  1004,3      „ 

Kleinhirn 146,1      «     (139,5— 153,6),  109,04  p.  M. 

SUmm 140,8     „     (129—147,5),      105,14  p.  M. 

Differenz .         5,3      ,,     36,27  p.  M.  vom  Klei nhirnge wicht 

Liquor 40,4     „     (33,8—53) 

Häute 32,3     „     (26,2—41,6) 

Rückenmark 38,2     „     (28—44) 

vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems  29,79  p.  M. 
von  der  Körperlänge  22,80  pCt. 


t 
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Bei  164  Frauen  war: 

die  Krankhettsdaner  .    •    .     1 14.7  Monat  (7— 257,4) 


das  Alter  .  .  . 
das  Körpergewicht 
die  Körperlänge   • 


das  Gesammthirngewicht  .  1228,6  Grm. 


ohne  Liqaor    .    . 

ohne  Häute  .  . 
Hantel  mit  Häuten  . 
Stimhirn  ohne  Häute 
Rest  , 
Mantel  „  ^ 
Kleinhirn  .... 
Stamm 


45,4  Jahre  (34—67) 
36,6  Kilo   (30,2—40,6) 
153,6  Ctm.  (152,3—161,2) 


1193,3      , 
1156,5     ^ 

,    958,0     „     782,99  p.  M. 
.    377,4     „     413,75  p.  M. 
,    540,6     „     586,25  p.  M. 
918 

131,7     l     (125,2  — 143,8),  108,82  p.  M. 

130,4     „     (112,8— 140,6),  108.19  p.  M. 

Liquor  und  Häute:  33,3  (22,7—42,7)  und  24,6  (20,1—31,2)  Grm., 

Rückenmark:    33,4   (27—37,4)   Grm.  vom   Gewicht  des  Gesammtnerven- 

systems  27  p.  M.,  von  der  Körperlänge  21,7  pGt. 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  nicht  paralytischen  Geisteskranken,  die 
ihrem  Alter  nach  aufgeführt  sind.  Da  sind  zunächst  35  männliche 
Kranke  mit  einem  Durchschnittsalter  von  24,1  Jahren  (15  Jahre  ein 
Katatone,  29  Jahre  ein  Epileptiker).  Die  Krankheit  hatte  gedauert 
50,5  Monate  (2  Monate  der  Katatone,  144  auch  ein  Epileptiker).  Das 
Körpergewicht  betrug  44,5  Kilo  (21  Kilo  ein  Idiot,  66  wiederum  ein 
Epileptiker),  die  Länge  des  Körpers  165,4  Ctm.  (134  Ctm.  derselbe 
Idiot,  181  der  erste  Epileptiker).  Das  Gesammthirn  wog  1362,3,  ohne 
Liquor  1339,3,  ohne  Häute  1296  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1048,8 
Grm.,  782,92  p.  M.,  nur  wenig  unter  dem  Mittel,  während  das  Stim- 
hirn ohne  Haute  mit  421,6  Grm.  und  419,55  p.  M.  beträchtlich  das 
Mittel  überschreitet.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wiegen  584  und 
1005,6  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wiegen  148,8  (122  Grm.  ein  Idiot, 
173  der  erste  Epileptiker)  und  141,7  Grm.  (114  Grm.  der  Idiot  von 
oben,  180  auch  ein  Idiot).  Differenz  7,1  Grm.  oder  47,6  p.  M.  vom 
Kleinhirngewicht.  Liquor  wog  37,2  und  zwar  (6 — 73),  die  Häute  wogen 
29,4  (2—69),  6  ein  Dementer,  73  ein  Katatone,  2  ein  Idiot,  69  ein 
Dementer.  Das  Rückenmark  wurde  10  mal  untersucht,  wog  37,9  Grm. 
(33  Grm.  der  Katatone,  45  Grm.  ein  Epileptiker),  25,81  p.  M.  vom 
Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  22,31  pCt.  der  Körperlänge. 

.   Den   35    Männern    stehen    30  Frauen    gegenüber,    die    ein  Alter 
von  24,9  Jahren  erreicht  haben  (16  Jahre  eine  Idiotie  und  eine  des- 
I  gleichen  mit  Epilepsie.     29  Jahre  eine  Epilepsie).     Die  Krankheits- 

daner  beträgt  79,5  Monate  (2  Monate  eine  Tobsfichtige,  240  dieselbe 
Epilepsie).     Das  Körpergewicht  35,4  Kilo    (19  Kilo    die  Idiotie    mit 

13* 
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mit  Epilepsie,  55,5  dieselbe  Epilepsie.  Die  Edrperlänge  beträgt 
155,3  Ctm.  (138  Ctni.  die  Idiotie  mit  Epilepsie,  172  eine  Katatonie. 
Das  Gesammthirn  wiegt  1287  Grm.,  ohne  Liquor  1261,3  und  ohne 
Häute  1226,9  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wiegt  987,1  Grm.,  782,61  p.  M., 
nur  wenig  unter  dem  Mittel,  Stiruhirn  ohne  Häute  396,3  Grm.,  416 
p.  M.,  also  beträchtlich  über  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute 
wiegen  556,4,  584  p.  M.  und  952,7  Grm.,  Kleinhirn  und  Stamm  137,9 Grm. 
(103  Grm.  eine  Epilepsie,  165  Grm.  eine  Demente),  136,3  Grm.  (111 
die  Idiotie  mit  Epilepsie,  181  Grm.  eine  Paranoia),  Differenz:  46  Grm. 
oder  14,5  p.  M.  vom  Kleinhirngewicht.  Liquor  und  Häute  wogen: 
38,9  (5  Grm.  die  Tobsüchtige,  141  die  Paranoia),  22,4  ^5  Grm.  eine 
Idiotie,  56  Grm.  eine  Hebephrenie)  und  das  9  mal  untersuchte  Rücken- 
mark wog  33,2  Grm.  (24  Grm.  die  Idiotie  mit  Epilepsie,  41  Grm. 
eine  Demente),  25,25  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems, 
26,61  pGt.  der  Körperläuge. 

Es  folgen  37  Männer  mit  einem  Durchschnittsalter  von  33,6  Jahr 
(30  Jahre  ein  Idiot,  39  Jahre  2  Manien,  eine  davon  periodisch),  ihre 
Krankheit  hatte  gedauert  98,5  Monate  (6  Monate  eine  Melancholie 
und  eine  Katatonie,  312  eine  Epilepsie),  ihr  Körper  wog  47,6  Kilo 
(29  Kilo  eine  Katatonie,  66,5  Kilo  ein  Dementer)  und  hatte  eine  Länge 
von  168,8  Ctm.  (137  Ctm.  ein  Hebephren,  187  Ctm.  ein  Kataton). 
Das  Gesammthirn  wog  1385,5  Grm.,  ohne  Liquor  1357,4,  ohne  Häute 
1290,2  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1070,3  Grm.  und  hatte  das 
erhebliche  Promille  788,09  p.  M.  Stirnhirn  ohne  Häute  1070,3  Grm. 
hielt  sich  näher  dem  Mittel  mit  415,52  p.  M.  Rest  und  Mantel  ohne 
Häute  wogen  603,2  Grm.,  584,48  p.  M.  und  1025,5  Grm.  Kleinhirn 
und  Stamm  wogen  147  (127  Grm.  der  Kataton  mit  29  Kilo,  190  Grm. 
ein  anderer  Kataton)  und  140,6  Grm.  (109  Grm.  ein  Hebephren,  171 
der  andere  Kataton)  Differenz,  also  6,4  Grm.,  43,5  p.  M.  vom  Klein- 
hirngewicht. Liquor  und  Häute  wogen  44,6  Grm.  (17  Grm.  ein  Idiot, 
84  der  andere  Kataton)  und  31,7  (10  Grm.  ein  Kataton,  89  Grm.  ein 
Melancholiker.  Das  nur  6  mal  untersuchte  Rückenmark  wog  39  Grm. 
(35  Grm,  der  Idiot  von  30  Jahren,  42  Grm.  ein  Epileptiker),  26,58 
p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  20,14  pCt.  der  Kör- 
perläuge. 

34  Frauen  wurden  34,2  Jahre  alt  (30  Jahre  3  Demente,  1  Epilep- 
tikerin, 1  Katatonie,  39  Jahre  2  Demente),  ihre  Krankheit  hatte  ge- 
dauert 95,2  Monate  (2  Monate  die  Katatonie,  264  Monate  eine  Epi- 
lepsie), ihr  Körper  wog  39,2  Kilo  (26  Kilo  eine  Dementia,  68  Kilo 
ebenfalls  eine  Dementia)  und  hatte  eine  Länge  von  157  Ctm.  (146 
Ctm.  eine  Melancholie,  eine  Katatonie,  170  Ctm.  eine  Dementia).    Das 
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Gesammthirn  wog  1297,3  grm.,  ohne  Liquor  1250,8  und  ohne  Häute 
1217,5  grm.  Hantel  mit  Häuten  wog  977,2  grm.,  783,22  p.  M.,  also 
im  Mittel,  Stirnhirn  ohne  Häute  394,1  grm.,  414,19  pGt.  ein  wenig 
anter  dem  Mittel.  Rest  und  Hantel  ohne  Häute  wogen  549,7  grm., 
585,81  p.  M.  (109  Grm.  eine  Katatonie,  163  ebenfalls)  und  943,8  grm. 
Stamm  war  um  1,8  grm.  schwerer  als  Kleinhirn  -|-  13,24  p.  M.  des 
Kleinhirngewiehts.  Kleinhirn  wog  135,9  grm.  und  zwar  von  109  eine 
Katatonie,  163  ebenfalls.  Stamm  wog  137,7  grm.  und  zwar  von  96 
bis  177  (96  grm.  eine  Idiotie  mit  Epilepsie,  177  grm.  eine  Epilepsie). 
Liquor  und  Häute  wogen  32,3  grm.  (9  grm.  eine  Dementia,  80  grm. 
eine  Helancholie)  und  21,2  grm.  (0  grm.  eine  Hanie,  50  grm.  eine 
Dementia).  Das  Rückenmark  war  nur  6  mal  untersucht  und  wog  34,5 
grm.  (27  grm.  die  obige  Idiotie  mit  Epilepsie,  38  grm.  die  Epilepsie 
mit  177  grm.  Stamm),  26,6  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnerven- 
systems,  22  pGt.  von  der  Körperlänge. 

35  Hänner  wurden  44,1  Jahre  alt  (40  Jahre  3  Demente,  eine 
Melancholie,  49  eine  Epilepsie,  3  Demente),  die  Krankheit  hatte  143,5 
Monate  gedauert  (2  Honate  eine  Hanie,  528  Honate  eine  Dementia). 
Der  Körper  wog  50,1  Kilo  (30  Kilo  eine  Dementia,  89  Kilo  ebenfalls) 
aod  hatte  eine  Länge  von  165,2  Gtm.  (153  Ctm.  eine  Epilepsie,  178 
Gtm.  eine  Dementia).  Das  Gesammthirn  wog  1366,6  grm.,  ohne  Liquor 
1346,2,  ohne  Häute  1300,3  grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1049,5 
grm ,  blieb  aber  mit  780,01  p.  H.  mit  5,81  unter  dem  Mittel,  während 
Stimbim  ohne  Häute  mit  415,8  grm.  und  413,61  p.  H.  im  Mittel  blieb. 
Rest  und  Hantel  ohne  Häute  wogen  588,7  grito.,  586,39  p.  H.,  und 
1004,5  grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  151,1  (120  grm.  eine  De- 
mentia^ 185  grm.  ebenfalls)  und  144,6  grm.  (119  grm.  eine  Katatonie, 
177  grm.  eine  Dementia),  Differenz  6,5  grm.  oder  43,01  p.  M.  des 
Kleinhirngewichts.  Liquor  und  Häute  wogen  33,9  (6  grm.  dieselbe 
Melancholie,  74  grm.  eine  Idiotie  mit  Epilepsie)  und  30,5  grm.  (3  grm. 
eine  Melancholie,  53  grm.  die  Dementia  mit  30  Kilo  Körpergewicht. 
Das  8mal  untersuchte  Röckenmark  wog  37,8  grm.  (29  grm.  eine  Me* 
lancholie,  50  grm.  eine  Epilepsie),  29,78  p.  M.  vom  Gewicht  des  Ge- 
sammtnervensystems,  23,6  pGt.  der  Körperlänge. 

24  Frauen  wurden  44,6  Jahre  alt  (40  Jahre  eine  Dementia,  eine 
Manie,  49  Jahre  2  Demente,  eine  Epilepsie,  eine  Manie).  Die  Krank- 
heit hatte  gedauert  129,6  Monate  (0,5  Monate  eine  Manie,  360  eine 
Epilepsie),  der  Körper  wog  34,8  Kilo  (24  Kilo  die  Dementia  von 
40  Jahren,  42,5  Kilo  eine  Dementia)  und  hatte  eine  Länge  von  157,4 
Gtm.  (149  Gtm.  dieselbe  Dementia  mit  40  Jahren,  175  Gtm.  eine 
Dementia),    Das  Gesammthirn   wog  1223  grm.,    ohne  Liquor  1203,6, 
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ohne  Häute  1175,6  grm.  Hantel  mit  Hauten  wog  942,2  grm.,  aber 
nur  781,3  p.  M.,  1,69  unter  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  wog 
415,8  grm.  war  ziemlich  im  Mittel  mit  413,61  p.  M.  Rest  und  Mantel 
wogen  588,7  grm.,  586,39  p.  M.  und  1004,5  grm.  Kleinhirn  und  Stamm 
wogen  133,5  (115  grm.  eine  Idiotie,  156  eine  Manie)  and  131,2  grm. 
(107  grm.  eine  Paranoia,  164  grm.  die  Manie).  Differenz  2,3  grm. 
oder  17,23  p.  M.  vom  Kleinhirngewicht.  Liquor  und  Häate  wogen 
19,8  (5  grm.  eine  Dementia,  49  grm.  eine  Manie)  und  19,5  grm. 
(4  grm.  eine  Dementia,  43  grm.  dieselbe  Dementia  mit  5  grm.  Liqaor). 
Das  7  mal  untersachte  Rückenmark  wog  32,4  grm.  (27  grm.  eine 
Katatonie,  41  grm.  eine  Melancholie),  30,4  p.  M.  vom  Gewicht  des 
Gesammtnervensy Sterns,  20,6  pCt.  der  Körperlänge. 

32  Frauen  erreichten  ein  Alter  von  54,2  Jahren  (50  Janre  eine 
Bpilepsie,  eine  Dementia,  59  Jahre  2  Dementien,  eine  Paranoia,  eine 
Idiotie).  Die  Krankheit  hatte  gedauert  175,3  Monate  (0,5  Monat  eine 
Manie,  600  Monate  eine  Bpilepsie).  Der  Körper  wog  42,6  Kilo  (28 
Kilo  eine  Bpilepsie,  63  Kilo  eine  Paranoia)  und  war  151,3  Gtm.  lang 
(139  Ctm.  eine  Dementia,  172  Gtm.  eine  Melancholie).  Das  Gesammt- 
hirn  wog  1223,8  grm.,  ohne  Liquor  1208,  ohne  Häute  1172,2  grm. 
Mantel  mit  Häuten  wog  947  grm.,  783,57  p.  M.,  also  über  dem  Mittel, 
noch  mehr  das  Stirnhirn  ohne  Häute:  381,5  grm.,  418,68  p.  M.  Rest 
und  Mantel  ohne  Häute  wogen  529,7  grm.,  581,32  p.  M.  und  911,2 
grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  132,0  (108  grm.  eine  Dementia, 
168  grm.  gleichfalls)  und  129,6  grm.  (102  grm.  gleichfalls,  157  grm. 
eine  Melancholie).  Liqaor  wog  39,6  grm.  und  zwar  von  4 — 94  grm. 
(4  grm.  eine  Manie,  94  eine  Dementia),  Häute  wogen  23,1  grm.  and 
zwar  von  11 — 50  grm.  (11  grm.  dieselbe  Manie,  50  grm.  eine  De- 
mentia. Das  8  mal  untersuchte  Rückenmark  wog  31,1  grm.  (26  grm. 
eine  Dementia.  35,5  grm.  eine  Melancholie),  24,94  p.  M.  vom  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems,  20,55  pCt.  der  Körperlänge. 

45  Männer  starben  im  Alter  von  61,5  Jahren  (50  Jahre  ein  De- 
menter, 85  Jahre  eine  Dementia  senilis),  die  Krankheit  hatte  ge- 
dauert 194,2  Monate  (4  Monate  eine  Manie  und  eine  Demenz,  600  Mo- 
nate eine  Melancholie).  Der  Körper  wog  50,1  Kilo  (36  Kilo  die 
Melancholie  mit  600  Monaten,  90  Kilo  eine  Dementia)  und  war  166,7 
Ctm.  lang  (154  Gtm.  Dementia,  190  Ctm.  die  Dementia  mit  90  Kilo). 
Das  Gesammthim  wog  1366,6  grm.,  ohne  Liquor  1316,6  und  ohne 
Häute  1265,3  grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1035  grm.,  784,49  p.  M., 
1,13  unter  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  wog  409,5  grm.,  420,72 
p.  M.,  6,89  über  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen: 
572,1  grm.,  579,28  p.  M.  und  981,6  grm.    Kleinhirn  und  Stamm  wogen 
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143,9  (98  Grm.  eine  Epilepsie,  180  Grm.  eine  Demente)  und  139,8 
Grm.  (109  Grm.  eine  Dementia,  167  gleichfalls).  Differenz:  5,1  Grm. 
oder  35,4  p.  M.  vom  Rieinhirngewicht  Liquor  nnd  Hftute  wogen  47,2 
(4  Grm.  eine  Melancholie,  93  Grm.  eine  Dementia)  nnd  37,4  Grm. 
(17  Grm.  eine  Epilepsie,  93  Grm.  eine  Dementia  senilis),  und  das  13  mal 
uDtersnchte  Rückenmark  wog  39,2  Grm.  (32  Grm.  die  Epilepsie  mit 
17  Grm.  Häuten,  48  Grm.  eine  Hebephrenie),  29,3  p.  M.  vom  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems,  23,5  pGt.  der  Körperlftnge. 

30  Frauen  hatten  ein  Alter  von  68,4  Jahren  (61  Jahre  eine  Me- 
lancholie, 2  Dementia  senilis,  85,5  gleichfalls)  erreicht,  die  Krankheit 
hatte  gedauert:  135,4  Monate  (5  Monate  eine  Dementia  senilis,  552 
eine  Dementia),  der  Körper  wog  38,5  Kilo  (24  Kilo  eine  Dementia 
senilis,  76  Kilo  eine  Mania  periodica)  und  hatte  eine  Länge  von 
152,2  Ctm.  (139  Ctm.  eine  Dementia  senilis,  165  Gtm.  ebenfalls). 
Das  Gesammthirn  wog  1196,7  Grm.,  ohne  Liquor  1164,6,  ohne  Häute 
1123,6  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  912  Grm.  783,1  p.  M.  ein  we- 
niges über  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  356,2  Grm.,  408,93  p.  M., 
4,82  unter  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  514,9 
Grm.,  591,07  p.  M.  und  871,1  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen 
127,6  (104  Grm.  eine  Paranoia,  158  Grm.  eine  Dementia  senilis)  und  124,9 
Grm.  (90  Grm.  dieselbe  Paranoia,  167  Grm.  eine  Dementia  senilis). 
Differenz  2,7  -Grm.  oder  21,1  p.  M.  des  Kleinhirngewichts.  Liquor 
nnd  Häute  wogen  42,0  (12  Grm.  eine  Melancholie,  111  Grm.  eine  De- 
mentia senilis)  und  28,1  Grm.  (13  Grm.  eine  Paranoia,  59  Grm.  eine 
Dementia  senilis)  nnd  das  Rückenmark,  das  8 mal  herausgenommen 
wurde,  wog  nur  31,4  Grm.  (29  Grm.  eine  Mania  periodica,  35  Grm. 
eine  Dementia),  25,67  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems, 
nnd  20,63  pGt  der  K5rperlänge. 

Hervorgehoben  muss  werden,  dass  in  beiden  Geschlechtern  in 
den  dreissiger  Jahren  das  Gehirn  das  höchste  Gewicht  erreicht,  bei 
den  Männern  1385,5  Orm.,  bei  den  Frauen  1297,3  Grm.  Es  ist  dies 
wichtig  der  Behauptung  Meynert's  gegenüber,  der  p.  155  anführt, 
dass  bei  den  Männern  in  den  vierziger  Jahren  und  bei  den  Frauen 
sogar  in  den  fünfziger  Jahren  das  Gehirn  das  höchste  Gewicht  er- 
reicht. Drüben  im  Osten  sind  die  Bewohner  jedenfalls  übler  dran, 
als  unsere  Landsleute  in  Ostpreussen,  dadurch,  dass  diese  in  dem  glück« 
lichsten  Alter  auch  gleichzeitig  über  das  grösste  Gehirn  disponiren. 

Es  tritt  jetzt  die  Frage  an  uns  heran,  welche  Wirkung  etwa  die 
KörperläDge  auf  Gestaltung  des  Ge&ammtneryensystems  hervorruft. 

Es  handelt  sich  hier  um  die  Verhältnisse  des  Nervensystems  bei 
24  Männern  ohne  Paralyse,  mit  einer  durchschnittlichen  Körperlänge 
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von  154  Gtm.  (137  Gtin.  eine  Hebephrenie,  159  2  Demente,  1  De- 
mentia senilis).  Die  Krankheitsdauer  betrag  149,8  Monat  (2  Mooat 
eine  Katatonie,  528  eine  Dementia),  der  Körper  wog  45,3  Kilo  (27  Kilo 
eine  Hebepbrenie,  75  Kilo  eine  Dementia),  das  Lebensalter  war  44,5  Jahre 
(15  Jahre  eine  Katatonie,  80  Jahre  eine  Dementia).  Das  Gesammthim 
wog  1365  Grm.,  ohne  Liquor  1332,  ohne  Häute  1290,7  Grm.  Mantel  mit 
Häuten  wog  1052,4,  787,83  p.  M.  2,03  über  dem  Mittel.  Stimhim  ohne 
Häute  wog  414  Grm.  414,17  p.  M.  0,34  über  dem  Mittel.  Rest  und 
Mantel  ohne  Häute  wogen  593  Grm.  585,83  p.  M.  und  1007  Grm. 
Kleinhirn  und  Stamm  wogen  144  Grm.  (125  Grm.  eine  Dementia, 
167  Grm.  gleichfalls)  und  139,2  Grm.  (120  Grm.  eine  Epilepsie,  159  Grm. 
eine  Dementia),  Differenz  4,8  Grm.  oder  33,3  p.  M.  des  Kleinhirn- 
gewichts.  Liquor  und  Häute  wogen  36,2  Grm.  (8  Grm.  eine  Dementia, 
96  Grm.  gleichfalls)  und  30,4  Grm.  (16  Grm.  Dementia,  55  Grm. 
gleichfalls),  und  das  nur  2  Mal  herausgenommene  Rückenmark  wog 
35  Grm.  (33  Grm.  eine  Epilepsie,  37  Grm.  eine  Manie),  26,36  p.  M. 
vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  22,75  p.  M.  der  Körper- 
länge. 

35  Frauen  haben  eine  Körperlänge  von  145,2  Gtm.  (138  Gtm. 
eine  Idiotie  mit  Epilepsie,  149  Gtm.  2  Demente,  eine  Katatonie,  eine 
Epilepsie).  Die  Krankheit  hatte  gedauert  136,4  Monate  (0,5  Monat 
eine  Manie,  552  Monate  eine  Dementia),  sie  hatten  ein  Alter  von 
47,9  Jahren  (16  Jahre  die  Idiotie  mit  Epilepsie  mit  138  Gtm.,  80  Jahre 
eine  Dementia  senilis)  erreicht,  und  wog  der  Körper  33,5  Kilo  (19  Kilo 
dieselbe  Idiotie  mit  Epilepsie,  57  Kilo  eine  Dementia).  Das  6e- 
saromtgehirn  wog  1188,8  Grm.,  ohne  Liquor  1163,7,  ohne  Häute 
1128,3  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  911,3  Grm.  784,25  p.  M. 
1,26  über  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  wog  360,8  Grm.  411,59  p.  M. 
2,16  unter  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  514,8  Grm. 
588,41  p.  M.  und  875,6  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  125,7  Grm. 
(104  Grm.  eine  Dementia  senilis,  159  Grm.  eine  Melancholie)  und  124,7 
Grm.  (90  Grm.  dieselbe  Dementia  senilis,  157  Grm.  eine  Idiotie),  Diffe- 
renz also  nur  1  Grm.  Am  Mantel  Promille  nahmen  sie  mit  109,24  p.  M. 
und  106,51  p.  M.  theil.  Liquor  und  Häute  wogen  35,9  Grm.  (4  Grm. 
eine  Manie,  83  Grm.  eine  Dementia)  und  23,7  Grm.  (5  Grm.  eine 
Katatonie  und  eine  Idiotie,  52  Grm.  eine  Dementia).  Das  Rücken- 
mark 12  Mal  herausgenommen  wog  nur  30,2  Grm.  (24  Grm.  der  Idiotie 
mit  Epilepsie  von  16  Jahren,  39  Grm.  eine  Idiotie),  23,89  p.  M. 
vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  20,79  p.  M.  der  Körperlänge. 

32  Frauen  hatten  eine  Körperlänge  von  152,2  Gtm.  (150  Gtm. 
zweimal  Dementia,  zweimal  Dementia  senilis,  154  Gtm.  5  Dementia» 
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eiomal  Melancbolie,  eine  Masie,  eine  Idiotie  mit  Epilepsie,  eine 
Dementia  senilis).  Rrankheitsdaner  betrag  112,5  Monate  (0,5  Monate 
eine  Manie,  408  Monate  eine  Mania  periodica),  ibr  Alter  war  50,9  Jabre 
(21  Jabre  eine  Manie,  85,5  eine  Dementia  senilis).  Der  Körper  wog 
40,4  Kilo  (21,5  Kilo  eine  Manie,  67,5  Kilo  die  Mania  periodica  mit 
408  Monat).  Das  Gesaromtgebirn  wog:  1231,8  6rm.,  obne  Liqnor 
1215,1  und  obne  Häute  1081,6  Grra.  Mantel  mit  Hinten  wog 
943,6  Grm.  780,39  p.  M.  2,6  unter  dem  Mittel,  Stirnbirn  obne  Häute 
wog  374,5  Grm.  411,43  p.  M.,  S,32  unter  dem  Mittel,  Rest  und  Mantel 
obne  Häute:  535,6  Grm.  588,57  p.  M.  und  910,1.  Kleinbirn  und 
Stamm  wogen  133,2  Grm.  (112  Grm.  einmal  Dementia,  einmal  Epi- 
lepsie, 156  Grm.  eine  Manie)  nnd  132,1  Grm.  (107  Grm.  eine  Dementia, 
164  Grm.  dieselbe  Manie  mit  156  Grm.),  die  Differenz  ist  äusserst 
gering,  nur  1,1  Grm.  oder  7,51  p.  M.  des  Kleinbirngewicbts.  Liquor 
und  Häute  33,3  Grm.  (5  Grm.  eine  Manie,  75  Grm.  eine  Dementia 
senilis)  und  23,1  Grm.  (7  Grm.  eine  Epilepsie,  59  Grm.  dieselbe 
Dementia  senilis  mit  75  Grm.  Liquor).  Rückenmark  war  5  mal  beraus- 
genommen  und  wog  33  Grra.  (29  Grm.  die  Mania  periodica  mit 
408  Monaten,  38  Grm.  eine  Dementia)  26,52  p.  M.  vom  Gewicbt  des 
Gesamrotnervensystems,  21,88  pOt.  von  der  KOrperlänge. 

35  Frauen  batten  eine  Körperlänge  von  157,1  Gtm.  (155  Gtm. 
5mal  Dementia,  einmal  Dementia  senilis,  159  Gtm.  3 mal  Dementia, 
einmal  Katatonie,  eiomal  Hebepbrenie,  einmal  Epilepsie,  einmal  Idiotie). 
Die  Krankbeitsdauer  betrug  131.2  Monat  (2  Monat  die  Katatonie  mit 
159  Ctm.,  384  Monate  eine  Mania  periodica),  das  Lebensalter  44  Jabr 
(21  Jabr  eine  Idiotie,  72  Jabr  eine  Manie),  das  Körpergewicbt 
38,1  (23,5—76)  Kilo.  Das  Gesammtbirn  wog  1302,2  Grm.,  obne 
Liquor  1247,9,  oboe  Häute  1214,7  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog 
952,8  Grm.,  nur  778,21  p.  M.,  4,87  unter  dem  Mittel.  Stirnbirn  obne 
Häute  wog  378,5  Grm.,  413,14  p.  M.,  dem  Mittel  sebr  nabe.  Rest 
und  Mantel  obne  Häute  wogen  537,7,  586,86  p.  M.  nnd  916,2  Grm. 
Kleinbirn  und  Stamm  wiegen  fast  völlig  gleicb  viel:  135,3  Grm. 
(120  Grm.  eine  Dementia,  165  Grm.  ebenfalls)  und  135,7  Grm. 
(113  Grm.  eine  Idiotie,  181  Grm.  eine  Dementia)  und  nebmen  am 
Mantel  Promille  tbeil  .mit  1,10,71.  und  111,08  p.  M.  Liquor  und 
Häute  wogen  41,1  Grm.  (11  Grm.  eine  Dementia,  141  Grm.  die 
Dementia  mit  181  Grm.  Stamm)  und  23,5  Grm.  (0  Grm.  eine  Manie, 
56  Grm.  eine  Hebepbrenie).  Das  Rückenmark,  das  lOmal  heraus- 
genommen war,  wog  35,7  Grm.  (30  Grm.  die  Idiotie  mit  113  Grm. 
Stamm,  41  Grm.  eine  Dementia),  26,85  p.  M.  vom  Gewicbt  des  Ge* 
sammtnervensystems,  28,86  pCt.  der  Körperlänge. 
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Wir  kommen  jetzt  su  28  Männern    mit  einer  RörperUnge  von 

161.6  Gtm.  (160  Gtm.   2   Demente,    2   Melancholien,    2   Epileptiker, 

1  Idiotie,  1  Paranoia,  164  Gtm.  1  Melancholie,  1  Manie,  2  Katatonien). 
Die  Krankheit  hatte  125,5  Monate  (4  Monate  1  Manie,  1  Dementia 
senilis,  480  Monate  eine  Dementia)  gedauert,  das  Lebensalter  betrug 
43,8  Jahre  (18  Jahre  eine  Katatonie,  85  Jahre  1  Dementia  senilis), 
der  Körper  wog  42,1  Kilo  (21  Kilo  eine  Dementia,  58  Kilo  eine  Epi- 
lepsie). Das  Gesammthirn  wog  1310,4  Grm.,  ohne  Liquor  1292,6  und 
ohne  Häute  1235,9  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1008,2  Grm.,  aber 
nur  782,79  p.  M.,  8,03  unter  dem  Mittel,  während  das  Stirnhim  ohne 
Häute  mit  399  Grm.  und  416,01  p.  M.,  2,18  fiber  dem  Mittel  stand. 
Rest  und  Mantel  ohne  Häute   wogen  559,7  Grm.,  583,99  p.  M.  und 

958.7  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  141,3  Grm.  (120  Grm.  eine 
Dementia,  169  Grm.  eine  Katatonie  mit  164  Gtm.  Länge)  und  185,9  Grm. 
(109  Grm.  dieselbe  Dementia,  167  Grm.  eine  Melancholie),  DifFerens 
5,4  Grm.  oder  38,21  p.  M.  vom  Kleinhirngewicht.  Liquor  und  Häute 
wogen  43,7  Orm.  (4  €hrm.  dieselbe  Melancholie  mit  167  G-rm.  Stamm, 
90  Orm.  die  85  Jahre  alte  Dementia  senilis)  und  30,1  Orm.  (2  Orm. 
eine  Idiotie,  54  Orm.  die  Dementia  senilis  mit  4  Monat  Krankheits* 
dauer),  während  das  nur  4 mal  herausgenommene  Rückenmark  36,2  Orm. 
(33  Orm.  die  Dementia  mit  120  Orm.  Kleinhirn  und  109  Orm. 
Stamm,  40  Gkm.  die  Katatonie  mit  164  Gtm.  Körperlänge)  wog, 
27,51  p.  M.  vom  Oewicht  des  Oesammtnervensystems,  22,4  pGt  der 
Körperlänge. 

29  Männer  hatten  eine  Körperlänge  von  166,6  Gtm.  (165  Gtm. 

2  Katatonien,  2  Epilepsien,  2  Dementien,  1  Dementia  seüilis,  1  Idiotie, 
169  Gtm.  2  Manien,  1  Dementia,  1  Dementia  senilis,  1  Idiotie),  ihre 
Krankheit  hatte  159,7  Monate  (2  Monate  eine  Manie,  600  eine  Me- 
lancholie) gedauert,  ihr  Lebensalter  hatte  mit  46,1  Jahren  (22  Jahre 
eine  Epilepsie,  82  die  Melancholie  mit  600  Monat  Krankheitsdaner) 
abgeschlossen,  ihr  Körper  wog  48,3  Kilo  (29  Kilo  eine  Katatonie, 
74  Kilo  eine  Manie  mit  169  Gtm.  Körperlänge).  Das  €ksammtbirn- 
gewicht  betrug  1367,3  Orm.,  ohne  Liquor  1338,9  und  ohne  Häute 
1288  Orm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1049,8  Orm.,  blieb  aber  mit 
seinem  Promille  781,86  p.  M.,  3,96  unter  dem  Mittel,  Stirnhirn  ohne 
Häute  wog  414,7  Orm.  und  ging  mit  414,79  p.  M.  ein  wenig,  0,96 
über  das  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  584,3  Orm., 
585,21  p.  M.  und  999  Orm.  Kleinhirn  und  Stamm  146,4  (121  Orm. 
Kleinbiru,  eine  Dementia,  175  Grm.  eine  Dementia  senilis)  mid 
146,5  Orm.  (121  Orm.  Stamm  dieselbe  Dementia,  177  Orm.  eine  Paranoia) 
sind  fast  gleich  schwer,  nur  um  0,1  Orm.  ist  der  Stamm  schwerer. 
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Die  Promillezahleo  weichen  auch  wenig  von  einander  ab:  109,03  p.  M. 
und  109,11  p.  M.  Liquor  und  Häute  wogen  43,8  Orm.  (10  Grm. 
eine  Melancholie  mit  29  Orm.  Rückenmark,  88  Orm.  die  Melancholie 
mit  600  Monaten  Krankheitsdaner)  nnd  35,3  Orm.  (2  Orm.  eine 
Epilepsie,  93  Grm.  die  Dementia  senilis  mit  43  Orm.  Rückenmark), 
and  das  5  mal  untersuchte  Rückenmark  wog  36,6  Orm.  (29  Orm.  die 
Melancholie  mit  10  Orm.  Liquor,  43  Orm.  die  Dementia  mit  93  Orm. 
Hänten),  27,52  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gksammtnervensystems  21,97  pGt. 
von  der  Rürperlänge. 

28  Frauen  hatten  eine  durchschnittliche  Rörperiftnge  von  162  Gtm. 
(160  Ctm.  4mal  Dementia,  3  Epilepsien,  eine  Melancholie,  eine 
Katatonie,  eine  Hebephrenie,  165  Gtm.  3  mal  Dementia,  2  mal  Dementia 
senilis),  die  Krankheit  hatte  gedauert  115,1  Monat  (3,5  Monat  eine 
Manie,  316  Monat  eine  Dementia),  sie  hatten  eine  Lebenszeit  erreicht 
von  41,4  Jahren  (19  Jahre  eine  Bpiiepsie  mit  160  Ctm.  KOrperlänge, 
76  Jahre  eine  Dementia  senilis  mit  165  Gtm.  KOrperl&nge)  und  wogen 
darchschnittlich  36,3  Kilo  (26  Kilo  eine  Dementia  mit  160  Gtm. 
Rörperlänge,  55,5  Kilo;  eine  Bpiiepsie  mit  39  Grm.  Rückenmark). 
Das  Gesammthirn  wog  1245,7  Grm.,  ohne  Liquor  1224,9  und  ohne 
Häute  1189,8  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  961,5  Grm.,  784,29  p.  M., 
1,30  über  dem  Mittel.  Stirnhim  ohne  Häute  383  Grm.  413,81  p.  M., 
0,06  über  dem  Mittel,  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  543,2  Orm., 
586,19  p.  M.  und  926,2  Orm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  133,5  Orm. 
(103  Orm.  eine  Bpiiepsie  mit  160  Gtm.  Kürperlänge,  168  Orm.  eine 
Dementia)  und  130,1  Orm.  (96  Grm.  eine  Idiotie  mit  Bpiiepsie  mit 
27  Grm.  Rückenmark,  158  Orm.  die  Bpiiepsie  mit  55,5  Kilo  Körper- 
gewicht und  39  Orm.  Rückenmark),  109,52  und  106,19  p.  M.  Differenz 
3,4  Orm.  oder  25,46  p.  M.  vom  Kleinbirngewicht.  Liquor  und  Häute 
wogen  29,7  Grm.  (5  Orm.  eine  Dementia,  111  Orm.  eine  Dementia 
senilis)  und  22,1  Grm.  (11  Orm.  die  Manie  mit  3,5  Monat  Krankheits- 
daner,  50  Orm.  eine  Dementia),  das  8  mal  herausgenommene  Rücken- 
mark wog  nur  32,2  Grra.  (27,2  Grm.  die  Idiotie  mit  Bpiiepsie  mit 
96  Orm.  Stamm,  39  Orm.  die  Bpiiepsie  mit  158  Orm.  Stamm  nnd 
55,5  Kilo  Kürpergewicht),  26,77  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gksammt- 
oervensystems  und  19,88  pCt.  der  Kürperlänge. 

17  Frauen  hatten  eine  Kürperlänge  von  169,1  Ctm.  (166  Ctm. 
eine  Epilepsie  und  eine  Dementia,  175  Ctm.  eine  Dementia),  die  Krank- 
beit  hatte  gedauert  156  Monat  (12  Monat  eine  Melancholie,  4>^0  Monat 
eine  Dementia  mit  112  Grm.  Kleinhirn),  die  17  waren  durchschnitt- 
lich 41,8.  Jahre  (24  Jahre  die  Epilepsie  mit  166  Ctm.  Kürperlänge, 
59  Jahre   eine  Dementia  und  eine  Idiotie)  alt  und  ihr  Kürper  wog 
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40,7  Kilo  (27  Kilo  eine  Dementia,  68  Kilo  eine  andere  Dementia). 
Das  Qesammtgehirn  wog  1287,5  Orm.,  ohne  Liquor  1271,8  nnd  ohne 
Häute  1237,8  Grm.  Hantel  mit  Häuten  wog  997,7  6rm.,  783,33  p.  lt., 
0,34  ober  dem  Mittel,  während  Stirnhirn  ohne  Häute  409,5  Orm.  und 
424,98  p.  M.,  11,23  Ober  dem  Mittel  wog.  Rest  und  Mantel  ohne 
Häute  wogen  554,1  Orm.,  575,02  p.  M.  nnd  963,6  Grm.  Kleinhirn 
und  Stamm  wogen  139,2  Grm.  (112  Grm.  die  Dementia  mit  480  Monat 
Krankheitsdauer,  164  Grm.  eine  andere  Dementia)  und  136,6  Orm. 
(117  Grm.  dieselbe  Dementia  mit  480  Monat  Krankheitsdauer,  156  Orm. 
eine  Katatonie),  Differenz  2,6  Grm.  oder  18,68  p.M.des  Kleinhimgewichts. 
Liquor  und  Häute  wogen  36,4  Grm.  (5  Grm.  eine  Melancholie  mit 
41  Grm.  Rfickenmark,  108  Orm.  die  Dementia  mit  164  Grm.  Kleinhirn) 
und  19,6  Grm.  (10  Orm.  die  Dementia  mit  175  Ctm.  K5rperlänge, 
28  Grm.  die  Melancholie  mit  5  Orm.  Liquor  und  41  Grm.  Rucken- 
mark), und  das  nur  8  mal  untersuchte  Ruckenmark  wog  38  Grm. 
(35  Grm.  eine  Epilepsie,  41  Orm.  die  Melancholie  mit  5  Orm.  Liquor 
und  28  Orm.  Häute),  29,18  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gksammtnerven- 
systems,  22,47  pCt.  der  Körperlänge. 

40  Männer  hatten  eine  Körperlänge  von  172,2  Ctm.  (170  Ctm. 
eine  Manie,  eine  Paranoia,  eine  Dementia,  eine  Dementia  senilis,  eine 
Epilepsie,  175  Ctm.  eine  Manie,  zwei  Katatonien,  eine  Dementia,  eine 
Idiotie).  Die  Krankheit  hatte  gedauert  122,1  Monat  (8  Monat  eine 
Melancholie,  eine  Manie,  480  Monat  eine  Hebephrenie  und  eine  De- 
mentia), sie  wurden  43,7  Jahre  (23  Jahre  zwei  Katatonien,  75  Jahre 
eine  Dementia)  alt  und  ihr  Körper  wog  52,6  Kilo  (30  Kilo  eine  Idiotie, 
90  Kilo  die  Paranoia  mit  170  Ctm.  Körperlänge).  Das  Oesammthirn 
wog  1359,1  Orm.,  ohne  Liquor  1355,2  und  ohne  Häute  1310,5  Orm. 
Mantel  mit  Häuten  wog  1063  Orm.,  784,58  p.  M.,  1,24  unter  dem 
Mittel,  während  das  Stirnhirn  ohne  Häute  424,5  Orm.  wog,  416,71 
p.  M.,  2,88  über  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen 
593,9  Grm.,  583,29  p.  M.  und  1018,4  Orm.  Kleinhirn  und  Stamm 
hatten  ein  Gewicht  von  149,2  Orm.  (98  Grm.  eine  Epilepsie  mit 
32  Grm.  Rückenmark,  185  Orm.  eine  Dementia)  und  143,1  (109  Orm. 
eine  Hebephrenie,  172  Orm.  die  Dementia  mit  185  Orm.  Kleinhirn- 
gewicht) und  eine  Theilnahme  am  Mantelpromille  von  109,98  p.  M. 
und  105,44  p.  M.  Differenz  zwischen  beiden  ist  6,1  Orm.  oder  40,9 
p.  M.  vom  Kleinhirngewicht.  Liquor  nnd  Häute  wogen  37  Orm. 
(2  Grm.  eine  Katatonie,  93  Orm.  eine  Dementia)  und  41,8  Grm. 
(10  Orm.  eine  Katatonie,  56  Orm.  eine  Manie  mit  175  Ctm.  Körper- 
länge). Das  Ruckenmark,  das  in  13  Fällen,  also  fast  ein  Drittel  der 
Gesammtzahl  untersucht  war,  hatte  das  hohe  Gewicht  von  40,4  Orm, 
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(32  Grm.  die  Epilepsie  mit  98  Grm.  RIeinhirnge wicht,  50  Qrm.  eine 
andere  Epilepsie),  28,24  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gksammtnerven- 
systems,  23,46  pCt  der  Körperlftnge. 

15  Männer  hatten  eine  KOrperlänge  von  durchschnittlich  179  Gtm*. 
(176  Ctm.  eine  Melancholie  mit  33  Grm.  Rackenmark,  drei  Demente, 
eine  Idiotie  mit  Epilepsie,  190  Ctm.  eine  Paranoia).  Die  Krankheits- 
daaer  betrag  116,6  Monate  (6  Monat  die  Melancholie  mit  176  Gtm. 
Körperlänge  and  33  Grm.  Rückenmark,  360  Monat  eine  Epilepsie), 
sie  worden  41,3  Jahre  (32  Jahre  die  Melancholie  mit  6  Monat 
Kraokheitsdaaer  ond  176  Gtm.  Körperlänge,  and  33  Grm.  ROken- 
mark,  56  Jahre  eine  Dementia  mit  176  Ctm.  Körperlänge)  alt,  hatten 
das  hohe  Körpergewicht  von  59,2  Kilo  (38  Kilo  die  Melancholie  mit 
176  Ctm.  Körperlänge,  6  Monat  Krankheitsdaaer,  32  Jahre  Alter  and 
33  Orc.  Rückenmark,  89  Kilo  eine  Dementia)  and  ein  Gesammthirn- 
gewicht  von  1369,6  Grm.,  ohne  Liquor  1342,3  und  ohne  Hänte 
1295  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1046,3  Grm.  aber  nur  779,53  p.  M., 
also  6,29  unter  dem  Mittel.  Stimhirn  ohne  Häute  hatte  ein  Gewicht 
von  415,5  Grm.,  415,98  p.  M.,  2,15  über  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel 
ohne  Häute  wogen  583,5  Grm.,  584,02  p.  M.  und  999  Grm.  Kleinhirn 
und  Stamm  wogen  153  Grm.  (135  Grm.  bei  einer  Idiotie  mit  Epi- 
lepsie, 180  Grm.  bei  einer  Dementia)  und  143  Grm.  (126  Grm.  bei 
einer  Dementia,  180  Grm.  bei  einer  Idiotie),  113,99  p.  M.,  106,48 
p.  M.  vom  Mantelpromille.  Differenz  10  Grm.  oder  65,36  p.  M.  des 
Kleinhirngewichts.  Liquor  und  Häute  wogen  39,1  Grm.  (20  Grm. 
bei  einer  Dementia,  86  Grm.  ebenfalls,  aber  mit  Blut)  und  33,6  Grm. 
(13  Grm.  bei  der  Dementia  mit  20  Grm.  Liquor,  59  Grm.  bei  einer 
Melancholie).  Das  Rückenmark  das  4mal,  also  etwas  mehr  als  in 
Vi  der  Fälle  untersucht  ist,  wog  38,25  Grm.  (33  Grm.  bei  einer 
Dementia,  44  Qrm.  bei  der  Dementia  mit  39  Kilo  Körpergewicht) 
dem  erheblichen  Gesammthirngewicht  entsprechend,  nur  25,64  p.  M. 
vom  Gewicht  des  Gesaromtnervensystems,  21,44  pCt.  der  Körperlänge. 

Recapituliren  wir  nun  einmal  die  Zahl  der  geisteskranken  Männer 
ohne  Paralyse,  bei  denen  wir  die  Körperlänge  festgestellt  haben,  so 
ist  die  Zahl  der  Männer  136,  die  durchschnittliche  Körperlänge 
166,3  Ctm.  (137  Ctm.  eine  Hebephrenie,  190  Ctm.  eine  Paranoia), 
die  Krankheitsdauer  134,9  Monate  (zwei  Monat  eine  Manie,  eine  Kata- 
tonie, 600  Monat  eine  Melancholie,  82  Jahre  alt),  das  Alter  44,1  Jahre 
(15  Jahre  eine  Katatonie,  82  Jahre  die  Melancholie  mit  600  Monaten 
Krankheitsdauer),  das  Körpergewicht:  48,9  Kilo  (21  und  89  Kilo  beide 
Dementia),  das  Gesammthirngewicht:  1360,3  Grm.,  ohne  Liquor  1333,3 
und  ohne  Hänte   1285,3  Grm.     Der  Mantel  mit  Häuten  wog   1044,2, 
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Promilje  783,67  p.  M.,  2,15  unter  dem  Mittel,  Stirnhirn  ohne  Häute 
wog  414,3  arm.,  Promille  415,53  p.  M.,  1,90  über  dem  Mittel,  Rest 
und  Mantel  ohne  Häute:  583,5  Grm.,  584,47  p.  M.  und  997,8  Grm. 

Kleinhirn  und  Stamm  wogen  146,6  (98  Orm.  eine  Epilepsie,  185 
Grm.  eine  Dementia),  141,7  Grm.  (109  Grm.  eine  fiebephrenie,  180 
Grm.  eine  Idiotie)  und  nahmen  mit  110,42  p.  M.  und  105,91  p.  M. 
am  Mantelpromille  theii.  Die  Gewichtsdifferenz  zwischen  beiden  ist 
aber  4,9  Grm.  oder  34,79  p.  M.  vom  Kleinhjrngewicht.  Liquor  und 
Häute  wogen  39,9  (2  Grm.  eine  Katatonie,  90  Grm.  eine  Dementia 
senilis)  und  32,2  Grm.  (2  Grm.  eine  Epilepsie,  93  Grm.  auch  eine 
Dementia  senilis).  Das  im  ganzen  28  mal  untersuchte  Rückenmark 
wog  38,6  Grm.  (29  Grm.  eine  Melancholie,  50  Grm.  eine  Epilepsie), 
27,48  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gksammtnervensystems,  23,21  pGt  der 
Körperlänge. 

Kommen  wir  jetzt  zur  Recapitulation  der  geisteskranken  Frauen 
ohne  Paralyse,  bei  denen  die  Körperlänge  festgestellt  wurde,  so  han- 
delt es  sich  um  150  Frauen,  die  durchschnittlich  eine  Körperlänge 
hatten  von  152,4  Ctm.  (138  Gtm.  eine  Idiotie  mit  Epilepsie,  175  Gtm. 
eine  Dementia).  Kraukheitsdauer:  127,7  Monate  (0,5  Monate  eine 
Manie,  552  Monate  eine  Dementia),  Alter:  44,6  Jahre  (16  Jahre  die- 
selbe Idiotie  mit  Epilepsie,  85,5  Jahre  eine  Dementia  senilis),  Kör- 
pergewicht: 30,7  Kilo  (19  Kilo  wiederum  die  Idiotie  mit  Epilepsie, 
76  Kilo  eine  Mania  periodica).  Das  Gesammthirn  wog  1223,1  Grm., 
ohne  Liquor  1193,3  und  ohne  Häute  1159,7  Grm.  Mantel  mit  Hänten 
wog  928,6  Grm.,  782,05  p.  M.,  0,94  unter  dem  Mittel,  Stirnhirn  ohne 
Häute:  370,3  Grm.,  415,03  p.  M.,  1,18  über  dem  Mittel,  Rest  und 
Mantel  ohne  Häute  wogen:  524  Grm.,  584,97  p.  M.  und  804,3  Grm. 
Kleinhirn  und  Stamm  wogen  130,8  (103  Grm.  eine  Epilepsie,  168  Grm. 
eine  Dementia)  und  128,7  (90  Grm.  eine  Dementia  senilis,  181  Grm. 
wieder  eine  Dementia),  nahmen  mit  109,85  p.  M.  und  108,1  p.  M., 
am  Mantelpromille  theil.  Die  Gewichtsdifferenz  beträgt  2,1  Qrm., 
16,05  p.  M.  vom  Gewicht  des  Kleinhirns.  Liquor  und  Häute  wogen 
34,7  (4  Grm.  eine  Manie,  141  Grm.  noch  einmal  eine  Dementia)  und 
22,3  Grm.  (0  Grm.  bei  einer  Manie  und  24  Grm.  die  obige  Idiotie 
mit  Epilepsie,  mit  138  Ctm.  Körperläoge,  16  Jahre  alt  und  19  Kilo 
Körpergewicht).  Das  Rückenmark,  das  39 mal  untersucht  ist,  wog 
nur  32,2  Grm.  (24  Grm.  die  obige  Idiotie  mit  Epilepsie  mit  138  Ctm. 
Körperlänge,  16  Jahre  alt  und  19  Kilo  Gewicht,  41  Grm.  eine  Melan- 
cholie) 25,24  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnerven Systems,  21,13  pCt 
der  Körperlänge. 

Wir  kommen  ssur  Erwägung  der  Frage^  in  welchem  Verhältniss 
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das  Gewicht  des  Gesammtnervensystems  zum  Körpergewicht  steht. 
Da  haben  wir  zunächst  35  geisteskranke  Männer  ohne  Paralyse  mit 
einem  durchschnittlichen  Körpergewicht  von  35,5  Kilo  (21  Kilo  bei 
einem  Idioten,  39,5  bei  einem  Katatonen).  Es  ist  die  Krankheits- 
dauer von  112.3  Monaten  (2  Monate  bei  einem  Katatonen,  600  Monate 
bei  einem  Melancholiker),  das  Alter  von  34,1  Jahren  (15  Jahre  bei 
demselben  Katatonen  und  82  Jahre  auch  bei  demselben  Melancholi- 
ker) und  die  Körperlänge  von  162,3  Ctm.  (134  Gtm.  bei  dem  Idioten 
Ton  21  Kilo,  176  Gtm.  bei  einer  Melancholie  von  62  Orm.  Häute). 
Das  Gesammthirngewicht  beträgt  1299,3,  mit  dem  Gewicht  des  Rücken- 
marks 33,6  Grm.  zusammen:  1332,9  Grm.,  mit  diesem  (}esammtge- 
wicbt  macht  es  37,54  p.  M.  des  Körpergewichts  aus.  Ohne  Liquor 
wiegt  das  Gehirn  1269,3,  ohne  Häute  1225,9  Grm.  Mantel  mit  Häu- 
ten wiogt  997,2  Orm.,  785,29  p.  M.,  0,53  unter  dem  Mittel.  Stirnhirn 
ohne  Häute  wiegt  394,6  Grm.,  415,13  p.  M.,  1,3  über  dem  Mittel, 
Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wiegen  556,5  Grm.,  584,87  p.  M.  und 
951,1  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm  wiegen  139,4  (98  Grm.  bei  einem 
Epileptiker,  173  Grm.  bei  einer  Paranoia  mit  Tabes)  und  132,8  Grm., 
(113  bei  einem  Idioten,  163  Grm.  bei  einer  Katatonie  mit  37  Grm. 
Räckenmark).  110,25  p.  M.  und  104,66  p.  M.  Die  Differenz  beträgt 
6,6  Grm.,  48  pCt.  des  Kleinhimgewichts.  Liquor  und  Häute  wogen: 
47,6  (10  Grm.  Liquor  bei  einem  Melancholiker  mit  29  Grm.  Rficken- 
mark,  88  Grm.,  bei  dem  Melancholiker  mit  600  Monaten  Krankheits- 
dauer und  82  Jahre)  und  27,7  Grm.  (2  Grm.  Häute  bei  einem  Idioten 
und  62  Grm.  desgleichen  bei  dem  längsten  Melancholiker  von  176 
Ctm.).  Das  Rfickenmark,  7 mal  untersucht,  wiegt  nur  33,6  Grm. 
(29  Grm.  bei  dem  Melancholiker  mit  10  Grm.  Liquor  und  37  Grm. 
bei  dem  Katatonen  mit  163  Grm.  Stamm),  25,56  p.  M.  vom  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems,  20,7  pGt.  der  Körperlänge. 

35  Frauen  hatten  ein  Körpergewicht  von  nur  26,7  Kilo 
(19  Kilo  bei  einer  Idiotin,  29,5  Kilo  2 mal  bei  Dementia  senilis), 
die  Krankheit  hatte  107  Monate  gedauert  (6  Monate  auch  2 mal  bei 
Dementia  senilis,  480  Monate  bei  einer  Epilepsie),  sie  waren  41,2 
Jahre  alt  geworden  (16  Jahre  bei  der  Idiotin  mit  19  Kilo,  85,5  Jahre 
bei  einer  der  Dementia  senilis  mit  6  Monat  Krankheitsdauer)  und 
hatten  eine  Körperlänge  von  155,6  Gtm.  (138  Gtm.  bei  derselben  Idio- 
tin von  16  Jahren  und  19  Kilo,  172  Gtm.  bei  einer  Katatonie  mit 
156  Grm.  Stammgewicht).  Das  Gesammthirn  wog  1232,6  Grm.  zu* 
samraen  mit  dem  Rfickenmarksgewicht  29,9  Grm.,  also  1262,5  Qtrm, 
oder  47,21  p.  M.  des  Körpergewichts.  Ohne  Liquor  wog  das  Gkhirn 
1204,7,  ohne  Häute  1198,4  Grm.   Mantel  mit  Häuten  wog  938,8  (Srm., 
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783,93  p^  U.,  0,94  über  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  wog  370,8  Grm. 
409,96  p.  M.,  3,79  anter  dem  Mittel.  Rest  and  Mantel  wogen  534,1 
Grm.  590,04  p.  M.  and  904,9  G-rm.  Kleinhirn  and  Stamm  wogen 
131,6  (113  Orm.  bei  der  Idiotin  von  16  Jahren,  19  Kilo  and  138  Gtm. 
Körperlänge,  159  6rm.  bei  einer  Melancholie)  and  128,2  (103  Grm. 
bei  einer  senil  Dementen  and  156  Orm.  bei  der  Katatonie  mit  172  Gtm. 
Körperlänge),  109,68  p.  M.  and  106,39  p.  M.  vom  Mantelpromille,  die 
Differenz  war  3,4  Orm.  oder,  24,43  p.  M.  vom  Kieinhirngewicht 
Liqaor  and  Häute  wogen  38,1  (10  Orm.  bei  einer  Dementia  and 
80  Orm.  bei  einer  Melancholie)  und  23,5  Orm.  (0  Orm.  Häute  bei 
einer  Manie  und  56  Orm.  bei  einer  Hebephrenie);  einmal  bei  einer 
Tobsacht  waren  sie  nicht  abzuziehen.  Rückenmark  war  zehnmal 
untersucht  und  wog  nur  29,9  Orm.  (24  Orm.  bei  der  Idiotie  mit  Epi- 
lepsie, 16  Jahre  alt;  19  Kilo  schwer  und  138  Gtm.  lang,  34  Orm.  bei 
einer  Melancholie).  23,68  p.  M.  vom  Oewicht  des  Oesammtnerven- 
systems,  19,21  pGt.  der  Körperlänge. 

27  Männer  hatten  ein  Körpergewicht  von  42,2  Kilo  (40  Kilo 
bei  einem  Katatonen  und  einem  Dementen,  und  44,5  Kilo  bei  einem 
Tobsüchtigen,  einem  Epileptiker  und  einem  Dementen),  eine  Krankheits- 
dauer von  109,25  Monaten  (5,5  Monate  bei  dem  Tobsüchtigen  mit 
44,5  Kilo,  288  Monate  bei  einem  Epileptiker),  ein  Alter  von  42  Jahren 
(17  Jahre  wurde  ein  Epileptiker,  dagegen  67  Jahre  ein  senil  Dementer) 
und  eine  Körperlänge  von  153,5  Gtm.  (152  Gtm.  Körperlänge  Latte 
ein  Tobsüchtiger,  der  gleichzeitig  das  geringste  Rückenmarkgewicht 
hat:  37  Orm.,  180  Gtm.  hat  ein  Dementer).  Das  Oesammthirn  wog 
1364  Orm.,  zusammen  mit  dem  Rückenmarkgewicht  40,6  Orm.,  wog 
das  Oesammtnervensystem  1404,6  Orm.,  33,28  p.  M.  des  K5rper> 
gewichts.  Ohne  Liquor  wog  das  Oehirn  1339,  ohne  Häute  1297  Orm. 
Mantel  mit  Häuten  wog  1050,1  Orm.,  aber  nur  783,36  p.  M.,  2,46 
unter  dem  Mittel.  Auch  das  Stirnhirn  ohne  Häute,  414,1  Orm.  wiegend, 
hatte  nur  411,18  p.  M.,  2,46  unter  dem  Mittel. 

Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen  592,3  Orm.,  588,82  p.  M. 
und  1006,4  Orm.  Kleinhirn  und  Stamm  wogen  147,3  (123  Orm.  Klein- 
hirn hat  ein  Dementer,  dagegen  ein  anderer  Dementer  168  Orm.)  ond 
143,9  Orm.  (119  Orm.  Stamm  hatte  ein  Katatone,  und  164  Orm.  ein 
Epileptiker),  109,8  j).  M.,  106,84  p.  M.  Differenz  ist  4,1  Orm.  oder 
27,97  p.  M.  des  Kieinhirngewichts.  Liquor  und  Häute  wogen  36,3  Orm. 
(6  Grm.  Liqaor  und  3  Orm.  Häute  hatte  ein  Melancholiker,  80  Orm. 
Liquor  ein  anderer  Melancholiker)  und  29,8  Orm.  (3  Orm.  jener  Me- 
lancholiker und  65  Orm.  Häute  ein  Dementer).  Das  5  mal  unter- 
sachte  Rückenmark  wog  40,6  Orm.  (der  Tobsüchtige,  der  die  geringste 
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Korperlänge  hatte:  152  Ctm.,  hat  auch  das  leichteste  Rückenmark 
37  Orm.,  während  ein  Hebephren  mit  171  Ctm.  Körperlänge  das 
schwerste  RGckenmark  hat:  48  Orm.  Bei  dem  Dementen  der  die 
grösste  Körperlänge  hat:  180  Ctm.,  ist  leider  das  Rückenmark  nicht 
untersucht  worden.  Das  Rückenmarkgewicht  beträgt  28,8  p.  M.  vom 
Gewichte  des  Gesammtnervensystems,  26,45  pCt.  der  Körperlänge. 

35  Frauen  hatten  ein  Körpergewicht  von  32^2  Kilo.  Bine  Krank- 
beitsdauer  von  103,2  (3—420)  Monaten,  ein  Alter  von  45,4  (19—80) 
Jahren  und  eine  Körperiftnge  von  152,9  (140—170)  Gtm.  Das  Ge- 
samrothirn  wog  1225,6  Grm.,  zusammen  mit  dem  Rückenmarkgewicht 
von  30y8  Grm.  1256,4  Grm.,  39,01  p.  M.  vom  Körpergewicht.  Ohne 
Liquor  wog  das  Gehirn:  1200,9  und  ohne  Häute:  1159,7  Grm.  Mantel 
mit  Häuten  wog  942,6  Grm.,  784,83  p.  M.,  1,84  über  dem  Mittel, 
Stirnhirn  ohne  Hänte  wog  373,4  Grm.,  412,78  p.M.0,97  unter  dem  Mittel. 
Rest  und  Mantel  wogen  528  Grm.,  587,22  p.  M.  und  901,4  Grm. 
Kleinhirn  und  Stamm  wogen  130,2  Grm.  (103  bei  einer  Epileptikerin, 
164  Grm.  bei  einer  Dementen)  und  128,1  Grm.  (96  Grm.  bei  einer 
epileptischen  Idiotin,  181  bei  einer  Dementen  mit  Tnmor  cerebri), 
108,72  p.  M.  und  106,45  p.  M.  vom  Mantelproraille.  Differenz  war 
2,1  Grm.  oder  16,05  p.  M.  vom  Kleinhirngewicht.  Liquor  und  Häute 
wogen  39,4  (4  Grm.  bei  einer  Tobsüchtigen,  141  bei  der  Dementen 
mit  Tumor  cerebri)  und  23,1  Grm.  (9  bei  der  Dementen  mit  Tumor 
cerebri,  59  Grm.  bei  einer  Dementia  senilis).  Das  Rückenmark,  das 
9 mal  untersucht  war,  wog  30,8  Grm.  (26  bei  einer  Dementen,  35  Grm. 
bei  einer  Tobsüchtigen)  26,34  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnerven- 
Systems,  21,59  püt.  der  Rörperlänge. 

25  Pranen  hatten  ein  Körpergewicht  von  37,7  Kilo  (35  Kilo  bei 
einer  Dementen,  39,5  Kilo  bei  4  Dementen  und  einer  Hebephrenie), 
die  Krankheitsdaner  war  112  Monate  (0,5  Monat  bei  einer  Tobsüch- 
tigen,  43,2  Monate  bei  einer  Dementen),  das  Alter  47,6  Jahre  (25  Jahre 
bei  einer  Dementia,  78  Jahre  desgleichen),  die  Körperlänge  155,7  Ctm. 
(144  Gtm.  bei  einer  Dementia,  175  Ctm.  desgleichen).  Gesammthirn 
vog  1248,6  Grm.,  zusammen  mit  dem  Rückenmarkgewicht  von  36,4  Grm. 
1285  Grm.  oder  34,08  p.  M.  vom  Körpergewicht.  Ohne  Liquor  wog 
das  Gehirn  1229,4  und  ohne  Häute  1194,9  Grm.  Mantel  mit  Häuten 
wog  964,3  Grm.,  784,38  p.  M.,  1,39  über  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne 
Häute  wog  384,5  Grm  ,  413,46  p.  M.,  0,29  unter  dem  Mittel.  Rest 
nnd  Mantel  ohne  Häute  wogen  545,5  Grm.,  586,54  p.  M.  und  930  Grm. 
Kleinhirn  und  Stamm  differirten  wenig:  132,7  (104  bei  einer  Demen- 
ten, 156  bei  einer  Tobsüchtigen)  und  132,4  Grm.   (90  bei  derselben 
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Dementia),  107,96  p.  M.  und  107,66  p.  M.  vom  Mantelpromille.  Liquor 
and  Häute  wogen  33,8  Grm.  (5  bei  einer  Melancholie,  82  bei  einer 
Dementen),  und  19,8  Grm.  (19  und  40  beides  bei  Dementen).  Das 
6  mal  untersuchte  Rückenmark  wog  36,4  Grm.  (33  bei  einer  Dementem 
41  bei  der  Melancholie  mit  5  Grm.  Liquor),  28,62  p.  M.  vom  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems,  23,37  pOt.  von  der  Körperlänge. 

25  Männer  hatten  ein  Körpergewicht  von  47,6  Kilo  (45  bei  einer 
Dementia,  49,5  bei  einer  Paranoia,  einer  Epilepsie,  einer  Dementia 
und  einer  Idiotie).  Die  Krankheit  hatte  gedauert  129  Monate  (vier 
Monate  bei  einer  Manie  und  einer  Dementia  senilis,  528  bei  einer  De- 
mentia). Das  Alter  war  durchschnittlich  44,6  Jahre  (23  bei  einer 
Katatonie,  67  bei  einem  Epileptiker).  Die  Körperlänge  betrug  170 
Gtm.  (154  bei  einer  Dementia,  187  bei  einer  Katatonie).  Das  Oe- 
sammthirn  wog  1380,1  Grm.  incl.  desRuckenmarkgewichts:  36,4  1416,5 
Grm.,  so  dass  das  Gksammtnervensystem  29,74  p.  M.  des  Körperge- 
wichts ausmachte.  Ohne  Liquor  wog  es  1360,6  und  ohne  Häute  1303,4 
Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1060,2  Grm.,  aber  nur  783,76  p.  M., 
2,06  unter  dem  Mittel,  dagegen  wog  das  Stirnhirn  ohne  Häute  425,8 
Grm.,  420,76  p.  M.,  6,93  fiber  dem  Mittel,  Rest  und  Mantel  ohne 
Häute  wogen  585,3,  579,24  p.  M.  und  1011,1  Grm.  Kleinhirn  wog 
149,7  Grm.  (125  bei  dem  Epileptiker  mit  einem  Alter  von  67  Jahren, 
190  bei  der  Katatonie  mit  187  Gtm.  Körperlänge).  Stamm  wog 
142,6  Grm.,  7,1  Grm.  oder  47,43  p.  M.  des  Kleinhirngewichts  weniger 
(109  bei  einem  Hebephrenen,  180  bei  einem  Idioten).  Liquor  und 
Häute  wogen  27,4  Grm.  (2  bei  einem  Epileptiker,  78  bei  einenoL  De- 
menten), und  45,3  Grm.  (16  bei  einem  Epileptiker,  97  bei  einer  Pa- 
ranoia). Das  5  mal  untersuchte  Rückenmark  wog  36,4  Grm.  (33  bei 
einem  Dementen,  40  bei  der  Dementia  senilis  mit  4  Monate  Krank- 
heitsdauer), 24,66  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems 
21,41  pCt.  der  Körperlänge. 

23  Frauen  hatten  ein  durchschnittliches  Körpergewicht  von  42,3 
Kilo  (40  Kilo  2  Dementia  senilis,  eine  Dementia,  45,5  eine  Epilepsie), 
Krankheitsdauer  116,8  Monate  (2  Monate  eine  Katatonie,  360  eine 
Epilepsie),  Alter  45,3  Jahre  (22  Jahre  eine  Melancholie,  69  Jahre 
eine  Dementia),  Körperlänge:  164,5  Gtm.  (151  Gtm.  eine  Dementia 
senilis,  170  die  Epilepsie  mit  360  Monat  Krankheitsdauer).  Gesammt- 
hirngewicht  1238,3  Grm.  zusammen  mit  dem  Rückenmarksgewicht: 
33,4  Grm.:  1271,7  Grm.,  30,06  p.  M.  des  Körpergewichts.  Ohne  Liquor 
1221,3  Grm.,  ohne  Häute  1190  Grm..  Mantel  mit  Häuten:  955  Grm., 
781,6  p.  M.,  1,39  unter  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  382,7  Grm., 
414,69  p.  M.,  0,94  über  dem  Mittel.    Rest   und   Mantel  ohne  Häute: 
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540,1  Grm.,  585,31  p.  M.  and  922,8  Grm.  Rleinhirn  und  Stamm 
wogen  133,9  Grm.  (112  eine  Epilepsie,  168  eine  Dementia)  und  133,0 
Grm.  (108  Grm.  eine  Dementia  senilis,  177  die  Epilepsie  mit  45,5  Kilo 
Körpergewicht).  Differenz  0,9  Grm.  oder  0,67  p.  M.  vom  Kleinhirn- 
gewicht. Liquor  und  Häute:  32,2  Grm.  (5  Grm.  eine  Dementia,  111 
die  Dementia  senilis  mit  108  Grm.  Stamm)  und  21,2  Grm.  (5  Grm. 
eine  Dementia,  52  ebenfalls).  Ruckenmark,  5  mal  untersucht,  wog  33,4 
Grm.  (30  Grm.  bei  2  Dementia  senilis,  38  bei  einer  Epilepsie),  22,37 
p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  20,24  pCt  der  Kör* 
perl&nge. 

36  Männer  haben  ein  durchschnittliches  Körpergewicht  von  54,4 
Kilo  (50  Kilo  bei  einer  Epilepsie,  einer  Dementia  und  einer  Dementia 
senilis,  59,5  bei  einer  Hebephrenie  und  ebenfalls  bei  einer  einfachen 
and  einer  senilen  Dementia).  Die  Krankheit  hatte  gedauert:  113  Mo- 
nate (7  bei  einer  Katatonie,  270  bei  einer  Paranoia).  Das  Lebensalter 
betrag  46,4  Jahre  (20  bei  einem  Katatonen  mit  7  Monaten  Krankheits- 
dauer  und  86  bei  einer  Dementia  senilis).  Die  Körperlänge  betrug  167,4 
Gtm.(152  bei  einer  Dementia,  185  bei  einer  Katatonie).  Gesammthirn  wog 
1372,3  Grm.,  zusammen  mit  dem  Ruckenmarkgewicht  von  37,2  Grm., 
1409,5  Grm.,  als  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  25,91  p.  M. 
vom  Körpergewicht.  Ohne  Liquor  wog  das  Gehirn:  1343,3  Grm.  und 
ohne  Häute  1297,9  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1054,4  Grm,  784,9 
p.  M.,  0,92  unter  dem  Mittel,  und  auch  das  Stirnhirn  ohne  Häute  wog 
mit  415,2  Grm.  und  411,08  p.  M.,  2,75  unter  dem  MitteL  Rest  und 
Mantel  ohne  Häute  wogen:  593>8,  588,93  p.  M.  und  1009  Grm.  Klein- 
hirn und  Stamm,  differirten  mit  147  und  144,2  Grm.  um  3,8  Grm., 
um  19,02  p.  M.  des  Kleinhirngewichts.  Die  Dnrchschnittsgewichte 
erwuchsen  einer  Zahlenreihe  von  117  bei  einer  Dementia  senilis  und 
180  Grm.  bei  einer  Dementia.  Der  Stamm  von  109  Grm.  bei  einer 
Dementia,  und  170  bei  einer  Epilepsie.  Liquor  und  Häute  wogen 
i9,9  und  41,8  Grm.,  ersterer  von  4  Grm.  bei  einer  Melancholie  bis 
90  Grm.  bei  einer  Dementia  senilis.  Das  1 1  mal  untersuchte  Rücken- 
mark wog  37,2  Grm.,  und  zwar  von  33  Grm.  bei  einer  einfachen  und 
einer  senilen  Dementia,  bis  43  Grm.  auch  bei  einer  senilen  Dementia. 
Das  Ruckenmark  entsprach  26,6  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammt- 
nervensystems und  22,22  pCt.  der  Körperlänge. 

29  Frauen  hatten  ein  durchschnittliches  Körpergewicht  von  52,8 
Kilo  (46  Kilo  bei  einer  Manie,  einer  Katatonie,  einer  Dementia  und 
einer  Idiotie,  76  bei  einer  Mania  periodica).  Die  Krankheitsdauer 
betrag  163,8  Monate  (2  Monate  bei  einer  Manie,  552  bei  einer  De- 
mentia), das  Alter  48,8  Jahre  (21  Jahre   bei  der  Manie,  80  bei  der 
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Dementen  mit  552  Monaten  Krankheitsdauer),  die  Körperlänge  154,3 
Gtm.  (137  Gtm.  bei  einer  Dementia,  173  Ctm.  bei  einer  Melancholie).  Das 
Gesammthirn  wog  1276,4  Grm.,  zusammen  mit  dem  Ruckenmarkge- 
wicht:  35  Grm.  1311,4  Grm.,  24,83  p.  M.  vom  Körpergewicht.  Ohne 
Liquor  wog  das  Gehirn  12544  und  ohne  Häute  1221,5  Grm.  Mantel 
mit  Häuten  wog  979,2  Grm.,  781,2  p.  M.,  1,79  unter  dem  Mittel. 
Stirnhirn  ohne  Häute  396,5  Grm.,  420,12  p.  M.,  6,37  über  dem  Mittel. 
Rest  und  Mantel  wogen:  547,2  Grm.,  579,88  p.  M.  und  943,7  Grm. 
Kleinhirn.  (109  Grm.  bei  einer  Katatonie,  165  bei  der  Dementia  mit 
137  Ctm.  Körperlänge)  und  Stamm  (117  Grm.  bei  einer  Idiotie,  158 
bei  einer  Epilepsie),  wogen  dies  Mal  gleichviel:  137,2  Grm.  und  109,4 
p.  M.  vom  Mantelpromille.  Liquor  und  Häute  wogen  35,3  (5  Grm. 
bei  der  21  jährigen  Manie,  94  bei  einer  Dementia)  und  22,5  Grm. 
(5  Grm.  bei  einer  Idiotie  und  42  bei  einer  Manie).  Das  9 mal  unter- 
suchte Röckenmark  wog  35  Grm.  (29  Grm.  bei  einer  Mania  periodica 
und  41  bei  der  Dementia  mit  137  Ctm.  Körperlänge,  ganz  gegen  die 
Regel!),  25,45  p.  M.  vom  Gewicht  des  Qesammtnervensystms,  22,68 
pCt.  der  Körperlänge. 

Recapituliren  wir  die  gewogenen  Frauen,  so  sind  ihrer  147  mit 
einem  Körpergewicht  von  44,3  Kilo,  und  zwar  von  19  Kilo  bei  einer 
epileptischen  Idiotin  bis  76  Kilo  bei  einer  Mania  periodica.  Die 
Krankheit  hatte  gedauert:  119,4  Monate,  und  zwar  von  0,5  Monate, 
bei  einer  Mania,  bis  zu  552  Monate  bei  einer  Dementen.  Bin  Alter 
hatten  sie  erreicht  von  45,4  Jahren,  und  zwar  16  bei  jener  epilep- 
tischen Idiotin  mit  19  Kilo  und  85,5  bei  einer  Dementia  senilis.  Ihre 
Körperlänge  betrug  156,1  Ctm.,  und  zwar  von  137—175  Ctm.  beide 
von  Dementen  vertreten. 

Das  Gesammthirn  wiegt  1243,2  incl.  des  Rucken marksgewichts: 
32,7,  1275,9  Grm.  als  Gewicht  des  Gesammtnervensystems,  oder  34,71 
p.  M.  des  Körpergewichts.  Ohne  Liquor  wog  das  Gehirn  1229,3,  ohne 
Häute  1191,8  Grm.  Der  Mantel  mit  Häuten  wog  954,5  Grm.,  783,19 
p.  M.  oder  0,2  über  dem  Mittel,  ebenso  Stirnbirn  ohne  Häute:  380,6 
Grm.  und  414,2  p.  M.,  0,45  über  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  wogen 
538,1  Grm.,  585,8  p.  M.  und  918,7  Grm. 

Kleinhirn  und  Stamm  differirten  wenig,  um  1,5  Grm.  Das  Klein- 
hirn wog  132,9  Grm.  und  zwar  103  bei  einer  Epilepsie  und  168  bei 
einer  Dementia.  Stamm  wog  131,4  Grm.  von  90—181  (90  eine 
Dementia,  181  bei  der  Dementia  mit  Tumor  cerebi),  beide  durch 
Demente  vertreten.  Liquor  und  Häute  wogen  36,2  und  22,7  Grm., 
und  zwar  jener  von  4  Grm.  bei  einer  Manie,  bis  59  bei  der  Dementen 
mit  181  Grm.  Stamm,  dieser  von  0  Grm.  bei  einer  Manie  bis  59  Grm. 
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bei  einer  Dementia  senilis.  Das  Rückenmark,  das  39  mal  untersucht 
ist,  hat  ein  Gewicht  von  32,7  Grm.,  und  zwar  von  24  Grm.  bei  der 
16jährigen  epileptischen  Idiotie,  bis  zu  41  Grm.  bei  einer  Dementen. 
Das  Rückenmarkgewicht  beträgt  30,42  p.  H.  vom  Gewicht  des  Ge- 
sammtnervensystems,  20,95  pCt.  der  Körperlänge. 

31  Männer  haben  ein  Körpergewicht  von  68,4  (GO  bei  einer  De- 
mentia senilis,  90  bei  einer  Dementia),  Krankheitsdaner  170,5  Monate 
(0,3  bei  Mania  periodica,  576  Monate  bei  einer  Dementia),  Alter 
45,6  Jahre  (24  Jahre  bei  einer  Melancholie,  81  Jahre  bei  einer  De- 
mentia), Körperlänge  171,7  Ctm.  (137  Ctm.  bei  einer  Hebephrenie, 
190  bei  einer  Paranoia).  Das  Gesammthirn  wog  1427,9  Grm.,  zu- 
sammen mit  dem  Rückenmarkgewicht  43,3  Grm.,  wird  das  Gewicht 
des  Gesammtnervensystems  1471,2  Grm.,  21,51  p.  M.  vom  Körper- 
gewicht. Ohne  Liquor  wog  das  Gehirn  1403,8  und  ohne  Häute 
1353,9  Grm.  Mantel  mit  Häuten  wog  1102,7  Grm.,  785,01  p.  M., 
0,81  unter  dem  Mittel.  Stirnhirn  ohne  Häute  wog  439  Grm.,  416,57 
p.  M.,  2,74  über  dem  Mittel.  Rest  und  Mantel  ohne  Häute  wogen 
613,7  Grm.,  583,43  p.  M.  und  1052,7  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm 
wogen  152,1  Grm.  Ü15  bei  einer  Idiotie  mit  Atrophia  cerebelli, 
185  bei  einer  Dementia)  und  148,5  (121—172)  Grm.,  108,61  p.  M. 
und  106,38  p.  M.  vom  Mantelpromille.  Differenz  3,6  Grm.  sind 
23,66  p.  M.  vom  Kleinhirngewicht,  Liquor  und  Häute  wogen  24  Grm. 
(5  Grm.  bei  einer  Paranoia,  55  bei  einer  Dementia)  und  50  Grm. 
(13  Grm.  bei  einer  Dementia,  76  bei  einer  Manie).  Das  10 mal  heraus- 
genommene Rückenmark  wog  43,3  Grm.,  (37  Grm.  bei  einer  Dementia, 
50  bei  einer  Epilepsie),  29,65  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammtnerven- 
systems, 25,21  pCt.  von  der  Körperlänge. 

Recapituliren  wir  jetzt  sämmtliche  gewogene  Männer,  so  sind 
deren  144,  mit  57,7  Kilo  Körpergewicht,  und  zwar  21  Kilo  bei  einem 
Idioten  und  90  Kilo  bei  einem  Dementen.  Die  Krankheit  hatte  ge- 
dauert 129,3  Monat,  0,3  bei  einer  Mania  periodica,  600  bei  einem 
Melancholiker.  Sie  hatten  ein  Alter  erreicht  von  44,7  Jahren, 
15  Jahre  ein  Katatou,  86  Jahre  ein  senil  Dementer.  Die  Körperlänge 
betrug  168,6  Ctm.,  134  bei  dem  Idioten  mit  21  Kilo,  und  190  Ctm. 
bei  einer  Paranoia.  Gesammthirn  wog  1385,4  Grm.,  mit  dem  Gewicht 
des  Rückenmarks  39,1  Grm.,  1424,5  Grm.  als  Gewicht  des  Gesammt- 
nervensystems, das  24,69  p.  M.,  des  Körpergewichts  ausmacht.  Ohne 
Liquor  wog  das  Gehirn  1358,7  Grm.  und  ohne  Häute  1311.7  Grm. 
Mantel  mit  Häuten  wog  1065,9  Grm.,  784,16  p.  M.,  0,66  unter  dem 
Mittel,  während  Stirnhirn  ohne  Häute  mit  423,8  Grm.  und  416,07 
p.  M.,   2,24    über    dem   Mittel    steht.     Rest    und    Mantel   ohne  Häute 
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wogen  594,8,  583,93  p.  M.  und  1018,6  Grm.  Kleinhirn  und  Stamm 
differiren  inihren  Gewichten:  149  und  144,9  um  4,1  Grm.,  27,53  p.  M. 
vom  Kleinhirngewicht,  das  Durchschnittsgewicht  des  Kleinhirns  ^eht 
von  98  Orro.  bei  einem  Epileptiker  nnd  190  Grm.  bei  einem  Katatoaen. 
Beim  Stamm  schwankt  das  Gewicht  zwischen  109  Grm.  bei  einem 
Hebephrenen  und  einem  Dementen,  bis  180  Grm.  bei  einem  Idioten. 
Liquor  und  Häute  wogen  29,6  und  42,5  Grm.,  beide  von  2  Grm.  an, 
beim  Liquor  bei  einem  Katatonen,  bei  den  Häuten  bei  einem  Idioten 
und  einem  Epileptiker.  Das  Maximalgewicht  des  Liquor  war  78  Grm. 
bei  einem  Dementen,  und  bei  den  Häuten  97  Orm.  bei  einer  Pa- 
ranoia. 

Das  36  mal  untersuchte  Ruckenmark  wog  39,1  Grm.,  29  Grm.  bei 
einem  Melancholiker,  50  Grm.  bei  einem  Epileptiker,  und  machte  mit 
seinem  Durchschnittsgewicht  27,21  p.  M.  vom  Gewicht  des  Gesammt- 
nervensystems  und  23,19  pGt.  von  der  Körperlänge. 

Zum  Schluss  müssen  wir  noch  einmal  auf  die  Verhältnisse  des 
Ruckenmarks  zum  Gesamnitnervensystem  und  zur  Körperlänge  zurück- 
kommen. Vorläufig  beziehe  ich  mich  auf  zwei  Kurven,  deren  eine 
das  Rückenroarkgewicht  den  Körperlängen  bei  nicht  Paralytikern,  und 
mit  gebrochenen  Linien  bei  Paralytikern  gegenüber  stellt,  während 
die  andere  auf  dieselbe  Weise  dasselbe  Verbältniss  bei  den  Frauen 
darstellt. 

Nun  ist  der  Hinweis  darauf  wichtig,  dass  das  Rückenmark  beim 
Anwachsen  mit  der  Körperlänge  bei  den  Nichtparaiytikern  nur  bis 
zu  172  Gtm.  folgt,  mit  42  Grm.,  von  da  aus  fällt  es  bei  177  Ctm. 
auf  39  Orm.  nnd  bei  182  Ctm.  auf  36  Grm. 

Ganz  anders  bei  der  Paral]rse,  da  steigt  das  Rückenmarksgewicht 
gehorsamst  mit  den  steigenden  Körperlängeu,  von  36  Grm.  bei  157  Ctm. 
bis  40  Grm.  bei  185  Ctm. 

Bei  den  Frauen  ist  dies  nicht  der  Fall.  Die  Kurve  steigt  von 
28  Grm.  und  142  Ctm.,  über  32  Grm.  bei  147  Ctm.  und  33  örm.  bei 
151  Ctm.  bis  auf  33,75  OrLi.  bei  157  Ctm.  Jetzt  macht  sie  einen 
vorübergehenden  Rückschritt  mit  32  Grm.  bei  162  Ctm.,  um  sich 
aber  sofort  wieder  zu  erholen  und  bei  168  Ctm.  bis  auf  35  Grm.  za 
steigen.  Bei  der  weiblichen  Paralyse  ist  die  Kurve  ganz  unregel- 
mässig, fängt  mit  32,75  Orm.  bei  153  Ctm.  an,  fällt  dann  mit  28  Grm. 
auf  157  Ctm.,  um  dann  auf  32.5  Orm.  bei  164  Ctm.  wieder  za 
steigen,  aber  nur  um  sofort  wieder  auf  31,8  Orm.  bei  168  Ctm.  zu 
fallen. 

Da  es  nicht  bezweifelt  werden  kann,  dass  in  der  Paralyse  das 
Rückenmark  mit  dem   übrigen  Centralnervensystem  erkrankt,  wie  es 
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ja  das  Mikroscop  längst  nachgewiesen  bat,  so  ist  es  doch  aus  der 
Kurve  klar,  das  es  sich  beim  Bückenmark  nicht  um  steigende 
Atrophie  handelt,  da  dass  Gewicht  nicht  gestört  wird.  Es  ist  nur 
so  die  Erklärung  möglich,  dass  die  Körnchenzellen,  die  sich  bei  der 
Paralyse  im  Ruckenmark  bilden,  nicht  leichter«  vielleicht  sogar  schwerer 
sind,  als  die  normalen  Nervenzellen,  so  dass  daraus  auch  die  auffallende 
Tfaatsache  zu  erklären  ist,  dass  das  Röckenmark  beim  Paralytiker 
schwerer  ist  als  beim  Nichtparalytiker. 

Wir  geben  nun  das  Rückenmarkgewicht  gleichzeitig  mit  dem 
Verbältniss  desselben  zum  Gewicht  des  Centralnervensystems,  und 
ausserdem  das  Procentverhältniss  desselben  zur  Körperlänge. 

So  haben  wir  38  nicht  paralytische  geisteskranke  Männer  mit 
durchschnittlichem  Rückenmarksgewicht  von  38,2  Grm.  und  zwar  von 
29—50  Grm.  (29  bei  einem  Melancholiker,  50  bei  einem  Epileptiker). 
Promillezahlen  zum  Gewicht  des  Gesammtnervensystems  steigen  von 
20,62  p.  M.  (bei  einem  Epileptiker),  bis  zu  32,55  p.  M.  (bei  dem  Epi- 
leptiker mit  50  Grm.),  mit  einem  Durchschnitt  von  27,29  p.  M.  Ebenso 
steigen  die  Frocentzahlen  zur  Körperlänge  von  17,69  pGt.  (bei  dem 
Melancholiker  von  29  Grm.)  bis  zu  29,24  pCt.  (bei  dem  Epileptiker 
mit  50  Grm.)  mit  einem  Durchschnitt  von  22,75  pGt. 

Alsdann  sind  40  Frauen  mit  Rückenmarksgewichten  von  24  bei 
einer  Idiotie  mit  Epilepsie  bis  41  Grm.  bei  einer  Melancholie  und  einer 
Dementia  aufgeführt.  Das  Durchschnittsgewicht  ist  32,4  Grm.  Die 
Pormillezahlen  zum  Gewicht  des  Gesammtnervensystems  wechseln 
zwischen  20  und  32,78  p.  M.,  Durchschnitt  ist  25,96  p.  M.  Die 
Frocentzahlen  zur  Körperlänge  schwanken  zwischen  16,56  und  26,5  pCt. 
Durchschnitt  ist  21,31  pGt. 

Es  handelt  sich  jetzt  um  die  Verhältnisse  des  Rückenmarks  bei 
männlichen  Paralytikern.  63  Paralytiker  haben  ein  Rückenmark  von 
29—59  Grm.,  durchschnittlich  38,5  Grm.  Die  Promillezahlen  zum 
Gewicht  des  Gesammtnervensystems  gehen  von  20,92  bis  42,13  p.  M., 
mit  dem  Durchschnitt  von  28,38  p.  M.  Die  Procente  zur  Körper- 
länge bewegen  sich  zwischen  11,87  und  35,33  pGt.,  Durchschnitt 
22,52  pCt. 

Wir  kommen  alsdann  auf  die  Rückenmarksverhältnisse  von  11 
weiblichen  Paralysen.  Das  Rückenmark  wiegt  zwischen  24  und 
36  Grm.  und  ist  der  Durchschnitt  30,7  Grm.,  Promillezahlen  zum. 
Oewicht  des  Gesammtnervensystems  schwanken  zwischen  19,77  und 
31,35  p.  M.  und  die  Procentzählen  zur  Körperlänge  ebenso  von  15,0 
bis  23,51  pCt.  Durchschnitt  der  Promillezahlen  ist  24,93  pCt.  und 
'ler  Frocentzahlen  17,34  pCt. 
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Es  erübrigt  noch  die  Verhältnisse  festzustellen,  wo  Hirntheile 
der  verschiedenen  Psychosen  links  schwerer  sind  als  rechts.  Schon 
hier  kann  ich  hervorheben,  dass  es  hauptsächlich  die  hier  mit  Rest 
bezeichneten  Scheitel-,  Hinter-  und  Schläfenhirn  sind,  die  links 
schwerer  sind,  während  die  motorisch  wirkenden  Stirnlappen  in  den 
meisten  Fällen  ihren  Schwerpunkt  rechts  haben. 

So  zeigte  sich  bei  13  männlichen  Melancholikern  viermal  der 
Mantel  mit  Häuten  links  schwerer  als  rechts  also  30,8  pGt.,  eben- 
falls viermal  das  Stirnhirn  und  der  Mantel  ohne  Häute,  während,  wie 
oben  schon  hervorgehoben,  der  Rest  fänfmal,  also  in  38,4  pGt.,  links 
schwerer  war. 

Bei  14  weiblichen  Melancholien  war  6  mal  Mantel  mit  Häuten 
schwerer,  also  42,9  pGt.,  viermal  Stirnhirn  ohne  Häute  28,9  pCt, 
9 mal  der  Rest  63,4  pCt.,  also  fast  '/,  und  7 mal,  also  in  der  Hälfte 
der  Fälle,  der  Mantel  ohne  Häute  links  schwerer. 

Bei  11  tobsüchtigen  Männern  war  7  mal  Mantel  mit  Häuten  links 
schwerer,  also  wiederum  fast:  7s  ^^fi  pCt.,  dreimal  war  das  Stimhirn 
ohne  Häute  27,3  pGt.,  aber  wieder  7 mal  der  Rest  und  6mal  der 
Mantel  ohne  Häute  63,6  pGt.  und  55,6  pGt. 

Bei  10  weiblichen  Tobsüchtigen  waren  Mantel  mit  Häuten,  Rest 
und  Mantel  ohne  Häute  7 mal,  also  fast  */^,  70  pGt.  links  schwerer, 
während  dies  beim  Stirnhirn  nur  5  mal,  also  in  der  Hälfte  der  Fälle 
vorkam. 

Bei  zwei  männlichen  Periodikern  war  beide  male  der  linke  Rest 
schwerer. 

Bei  zwei  weiblichen  Periodikern  waren  Mantel  mit  und  Rest 
ohne  Häute  beide  male  links  schwerer,  Mantel  und  Stirnhirn  ohne 
Häute  aber  nur  einmal. 

Bei  17  männlichen  Katatonien  war  9  mal  Mantel  mit  und  ohne 
Häute  schwerer  links,  also  53  pGt.,  10 mal  der  Rest  ohne  Häute  59  pCt. 
und  7  mal  das  Stirnhirn  ohne  Häute  41,2  pGt. 

Bei  8  weiblichen  Katatoniern  stand  wieder  der  Rest  ohne  Häute 
an  der  Spitze  mit  5  Fällen  oder  42,5  pGt.,  dann  kam  der  Mantel 
mit  Häuten  viermal,  50  pGt.,  sodann  der  Mantel  ohne  Häute  drei- 
mal 37,5  pGt,  und  endlich  das  Stirnhirn  ohne  Häute  nur  einmal 
12,3  pGt. 

5  männliche  Hebephrenien  2  mal  Mantel  mit  und  ohne  Häute, 
2  mal  auch  Rest  ohne  Häute  links  schwerer  40  pGt.,  das  Stirnhirn 
ohne  Häute  aber  nur  einmal,  also  20  pGt. 

Bei  den  4  weiblichen  Hebephrenien  kommt  bei  No.  3  als  einziger 
Fall  unter  453  Gehirnen  das  vor,  dass  die  ganze  linke  Hemisphäre, 
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von  Yorn  bis  hinten  links  schwerer  ist  als  rechts.  Die  übrigen  3  Reste 
waren  selbstverständlich  links  auch  wieder  schwerer,  sonst  war  alles 
rechts  schwerer. 

Bei  16  männlichen  Paranoien  waren  11  mal,  also  fast  Dreiviertel 
aller  Fälle,  74,4  pCt.  die  Reste  links  schwerer,  9  mal  die  Mäntel  ohne 
Häute,  55,2  pGt,  4 mal  der  Mantel  mit  Häuten,  25  pCt.  und  endlich 
3  mal  das  Stimhirn  ohne  Häute  18,7  pGt. 

Bei  14  weiblichen  Paranoien  waren  7  mal  die  Reste  und  die  Mäntel 
ohne  Häute  links  schwerer,  also  die  Hälfte  50  pGt.,  während  nur 
6 mal,  44,86  pGt.  Mantel  mit  und  Stirnbim  ohne  Häute  links  schwerer 
waren. 

Bei  44  männlichen  Dementen  war  30 mal  also  68,2  pGt!  der  Rest 
ohne  Häute  links  schwerer,  18 mal,  40,9  pGt.  Mantel  ohne  und  14  mal 
31,8  pGt.  Mantel  mit  Häuten  links  schwer,  und  endlich  13  mal  29,5 
pCt.  Stimhirn  ohne  Häute. 

Unter  67  weiblichen  Dementen  waren  36 mal,  52,9  pGt.  die  Reste 
ohne  Häute  links  schwerer.  28mal  41,2  pGt.  die  Mäntel  ohne,  25 mal 
die  Mäntel  mit  den  Häuten  34,7  pGt.,  und  nur  17  Stirnhirne  ohne 
Häute  25  pGt. 

11  senil  demente  Männer  zeigten  5 mal,  45,4  pGt.  die  linken  Reste 
schwererer.  4 mal  36,3  pGt.  waren  Mantel  mit  und  ohne  Häute  links 
schwerer  und  zweimal  nur  18,2  pGt.  Stirnhirn  ohne  Häute. 

Bei  19  weiblichen  Fällen  von  Dementia  senilis  waren  sogar  11  mal, 
also  57,8  die  Reste  ohne  Häute  links  schwerer,  7  mal,  36,8  p.  M. 
Mantel  mit  und  ohne  Häute  und  4 mal  um  21,9  pGt.  Stirnhirn  ohne 
Häute  links  schwerer. 

Von  27  männlichen  Epileptikern  mit  Irresein  zeigten  16  oder 
i>9,3  pGt.  die  Reste  ohne  Häute  links  schwerer.  15  mal  waren  die 
Mäntel  mit  Häuten  40,8  pGt.,  11  mal  35,6  pGt.  die  Mäntel  ohne  Häute 
links  schwerer.  Viermal  nur  14,8  pGt.  war  auch  das  Stirnhirn  ohne 
Häute  links  schwerer. 

Bei  18  weiblichen  Bpilepsieen  mit  Irresein  war  sogar  lOmal 
55,5  pGt.  Rest  ohne  und  Mantel  mit  Häuten  links  schwerer  9  mal 
50  pCt.  Mantel  ohne  Häute  und  nur  3  mal  oder  16,7  pGt.  war  das 
Stimhirn  ohne  Häute  links  schwerer. 

2  männliche  Idioten  mit  Epilepsie  zeichneten  sich  im  Gegensatz 
ZQ  der  weiblichen  Hebephrenie  dadurch  aus,  dass  die  ganze  rechte 
RemisphäTe  des  Mantels  schwerer  war. 

4  weibliche  Idioten  mit  Epilepsie  hatten  nur  einmal  Mantel  mit, 
einmal  obne  und  einmal  auch  Rest  ohne  Häute  links  schwerer. 

Bei  12  männlichen  Idioten  gehen  die  Zahlen  der  Hirntheile,  die 
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links  schwerer  sind,  gradatim  um  eins  herunter,  so  gehören  daza 
7 mal  58,2  pGt.  die  Reste  ohne  Häute,  6 mal  50  pCt.  die  Mäntel  mit 
Häuten,  5  mal  41,7  pCt.  Mäntel  ohne  Häute  und  4  mal,  33,3  pGt.  Stirn- 
hirn ohne  Häute. 

Von  den  7  weiblichen  Idioten  war  kein  Stirnhim  links  schwerer, 
wohl  aber  5  Reste  ohne  Häute  71,4  pCt.  und  3  mal  42,9  pCt.  Mantel 
mit,  und  2  mal  28,6  pGt.  ohne  Häute. 

Bei  sämmtlichen  nun  folgenden  männlichen  Paralysen  ist  das 
Verhältniss  dasselbe,  wie  bisher,  dass  hauptsächlich  die  Reste  ohne 
Häute  links  schwerer  sind. 

Bei  24  männlichen  Paralytikern,  die  im  ersten  Krankheitsjahr 
starben,  war  15  mal  (G2,5  pCt.)  der  linke  Rest  schwerer,  14 mal  58,5 
pGt.  der  Mantel  mit,  13mal  54,2  pGt.  ohne  Häute  und  lOmal  41,7 
pGt.  war  auch  das  Stirnhirn  ohne  Häute  links  schwerer.  Von  29  im 
zweiten  Krankheitsjahr  gestorbenen  Paralytikern  war  18mal  62,1  pCt. 
der  linke  Rest  schwerer,  I2mal  41,4  pGt.  Mantel  ohne  und  11  mal, 
37,9  mit  Häuten.  Nur  7  mal  24,1  pGt.  war  das  linke  Stirnhirn  ohne 
Häute  schwerer. 

Bei  40  im  dritten  und  vierten  Krankheitsjahr  gestorbenen  Para- 
lytikern, war  24  mal  60  pGt.  der  linke  Rest  schwerer,  20cal  50  pCt. 
der  Mantel  mit,  und  17  mal  42,5  pGt.  ohne  Häute.  15  mal  37,5  pGt. 
war  das  Stirnhirn  links  schwerer. 

15  im  ffinften  Krankheitsjahre  und  später  gestorbene  Paralytiker 
zeigten  folgendes  Verhältniss:  4 mal  26,7  pGt.  war  der  Rest  ohne 
Häute  links  schwerer,  3 mal  20  pGt.  Mantel  mit  und  ohne  Häute  und 
einmal  nur  6,7  pGt.  das  Stirnhirn  ohne  Häute.  . 

Wir  kommen  nun  zu  den  20  weiblichen  Paralysen.  5  im  ersten 
Krankheitsjahr  gestorbenen  zeigten  4  mal,  also  80  pCt.  den  Rest  links 
schwerer,  3  mal,  60  pGt.  war  der  Mantel  mit  Häuten,  einmal,  20püt. 
ohne  Häute  links  schwerer,  zweimal,  40  pGt.  fand  dies  beim  Stirn- 
hirn ohne  Häute  statt. 

Die  zwei  im  dritten  und  vierten  Krankheitsjahre  verstorbenen 
weiblichen  Paralysen  zeichnen  sich  dadurch  von  sämmtlichen,  männ- 
lichen und  weiblichen  Paralysen  aus,  dass  in  beiden  das  Stirnhirn 
ohne  Häute,  aber  nur  einmal  der  Rest  ohne  Häute  und  auch  nur  ein- 
mal je  der  Mantel  mit  und  ohne  Häute  links  schwerer  ist. 

Auch  bei  den  letzten  fünf,  im  ffinften  und  späteren  Krankheits- 
jahre gestorbenen  paralytischen  Frauen  ist  3  mal  oder  60  pGt  Mantel 
mit  und  ohne  Häute  und  2mal,  40  pGt.  Stirnhim  und  Rest  ohne 
Häute  links  schwerer.  Also  auch  hier  ist  es  nicht  der  Rest,  der  am 
häufigsten  links  schwerer  ist. 
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Also  mit  Ausnahme  einer  weiblichen  Hebephrenie,  die  aber  aus- 
geglichen wird  durch  zwei  männliche  Idioten  mit  Epilepsie,  die  beide, 
im  Gegensatz  zu  der  einen  weiblichen  Hebephrenie,  deren  ganze 
linke  Hälfte  schwerer  ist,  das  Schwergewicht  in  der  rechten  Hirn- 
liälfte  haben,  liegt  stets  der  Schwerpunkt  des  Hirngewichts  auf  der 
rechten  Seite,  es  ist  meistens  nur  der  Rest,  der  links  häufig  schwerer 
ist,  das  wird  aber  durch  die  anderen  Lappen  ausgeglichen,  und  stets 
mit  der  einen,  gewissermassen  aber  wieder  ausgeglichenen  Ausnahme 
ist  die  rechte  Hirnälfte  schwerer.  Diese  durch  die  vorliegende  Arbeit 
erwiesene  Thatsache  ist  insofern  von  Interesse,  als  von  anderer  Seite, 
äusserem  Vernehmen  nach  von  England  ans,  die  Theorie  aufgestellt 
ist,  da  die  Menschheit  durchgängig  rechtshändig  sei,  müsse  auch  die 
dadurch  in  erhöhter  Weise  in  Anspruch  genommene  linke  Gehirn- 
hälfte schwerer  sein.  Sie  müsste  es  ja  vielleicht,  aber  sie  ist  es 
eben  nicht. 


vm. 

Mittheilungen  aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Basel. 

Beitrag  znr  Golgi'schen  Färbnngsmethodc  der 
iiervSsen  Centralorgaiie. 

Von 

Dr.  L  Greppin, 

xweilem  Arzt  au  der  IrrenansUlt  Basel. 

(Hierzu  Taf.  V.) 

Auf  Anregung  von  Herrn  Prof.  Kollmann  wurde  in  der  hiesigen 
psychiatrischen  Klinik  seit  Ende  1887  eine  Anzahl  von  Gehirnwin- 
dungen nach  der  Golgi'schen  Methode')  behandelt.  Nach  einigen 
misslungenen  Versuchen  wurden  die  meisten  der  vom  italienischen 
Forscher  beschriebenen  Bilder  dargestellt.  Dabei  erwies  sich  der 
Gebrauch  des  Gefriermikrotoms  unter  Anwendung  von  Methylchlorid 
als  ungemein  nutzlich,  da  dadurch  die  ganze  Procedur  des  Nachhär- 
tens in  Alkohol  und  Einlegens  in  Gelloidin  oder  Photoxyllin  vollständig 
wegfällt  und  deshalb  die  Aussichten,  brauchbare  Präparate  zu  erhal- 
ten, entschieden  erhöht  werden.  Die  gefrorenen  Gehirnstücke  lassen 
sich  nach  der  Durchtränkung  mit  der  Silbernitratlösung  sehr  leicht 
zu  beliebig  dicken  und  in  destillirtem  Wasser  sich  sofort  wieder  auf- 
rollenden Schnitten  schneiden,  welche  dann  ohne  Muhe  in  der  von 
Golgi  angegebenen  Weise  weiter  behandelt  werden  können.  Bei 
diesem  Verfahren  erhält  man,  wie  ich  mich  nun  wiederholt  überzeugt 
habe,  von  jedem  in  Muller'scher  Lösung  gehärteten  Gehirn  auf  dem 
einfachsten  Wege  werthvolle  Bilder,  und  es  gestaltet  sich  dadurch  die 
Golgi'sche  Methode  zu  einer  höchst  anregenden,  interessanten  und 
fast  mühelosen  Untersuchung  des  centralen  Nervensystems.  Dieselbe 
wird  ausserdem  in  ihrem  Wertbe  durch  den  Umstand  noch   erhöht, 
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dass  schon  am  8.  bis  10.  Tage  nach  stattgefundener  Section  gelungene 
Präparate  gewonnen  werden,  so  dass  man  von  diesem  Zeitpunkte  an 
im  Stande  ist,  ununterbrochen  bald  aus  dieser,  bald  aus  jener  Win- 
dung sich  Schnitte  zu  bereiten  und  dabei  stets  gute,  wenn  auch  sehr 
wechselnde  Resultate  zu  erzielen. 

Die  Zeit,  seit  der  in  unserer  Klinik  nach  der  Golgi' sehen  Me- 
thode Untersuchungen  mit  Erfolg  angestellt  wurden,  ist  noch  eine 
viel  zu  kurze,  als  dass  ich  mir  erlauben  dürfte,  jetzt  schon  eine  zu- 
sammenhängende Arbeit  über  das  bisher  Beobachtete  zu  veröffent- 
lichen; ich  will  daher  nur  kurz  anführen,  dass  bis  jetzt  mit  Sicher- 
heit folgende  Elemente  des  centralen  Nervensystems  bei  uns  darge- 
stellt wurden: 

1.  Ganglienzellen  der  Gehirnrinde  (I.  und  IL  Gategorie  nach 
Golgi); 

2.  Purkinje'sche  Zellen  des  Kleinhirns; 

3.  Ganglienzellen  IL  Gategorie  in  der  Molecular-  und  in  der 
Körnerschicht  des  Kleinhirns,  damit  verbunden  das  Nerven- 
fasernetz; 

4.  Die  Axencylinder  der  zonalen  und  der  kleinzelligen  Schicht 
der  Grosshirnrinde; 

5.  Ganglienzellen  IL  Gategorie  im  Corpus  striatum; 

G.  Zahlreiche  Neurogliazellen   (Spinnen-  oder  Sternzeilen) ,  bei 
welchen  ohne  Mühe  ihre   innigen  Beziehungen  zum  ebenfalls 
sichtbaren  Gefässapparat  nachgewiesen  werden  können; 
7.  Schnitte  durch  die  Medulla  oblongata  und  durch  das  Rücken- 
mark ergaben  bis  jetzt  gute  Bilder  nur  von  der  Neuroglia 
und  von  den  Gefässen. 
Bezüglich  einiger  ebenfalls  in  gleicher  Weise  untersuchten  patho- 
logischen Fälle  möchte  ich  auf  Grund  meiner  bisherigen  Erfahrungen 
oar  mittheilen,    dass  das  Golgi 'sehe   Verfahren    zur  Kenntniss  der 
feineren  normalen  Structur  der  meisten  Elemente  im  centralen  Ner- 
vensystem wesentlich    beitragen  muss,  dass    es    dagegen  noch    viel 
ZQ  wechselnde   und    vom   Zufall    abhängige    Bilder   giebt,  als    dass 
man  daraus  auf  wirklich  vorhandene  krankhafte  Veränderungen  jetzt 
^boQ  schliessen  durfte.    In  Uebereinstimmung  mit  KronthaP)  fiel 
mir  die  massenhafte  Anhäufung  von  Spinnenzellen   bei   Paralytiker- 
gehimen  auf;  auch   habe  ich  den   gleichen  Befund  am  Gehirn  einer 
an  seniler  Psychose    verstorbenen   Frau  zu   verzeichnen.     Trotzdem 
würde  ich  es  nicht   wagen,  diese  sämmtlichen  Gebilde  als    patholo- 
gisch zu  betrachten,    da    ich  entgegen    der  in  der  erwähnten  Arbeit 
jemacbten  Mjtthejlung  bei  normalen  Präparaten  rnanchm^l  sehr  zahl- 
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reiche,  grössere  oder  kleinere  Deiters'sche  Zellen  nicht  nur  dicht 
unter  der  Oberfläche  oder  dicht  an  der  Grenze  der  grauen  und  weissen 
Substanz,  sondern  in  allen  Schichten  der  Hirnrinde  gesehen  habe. 
Ich  bekam  vielmehr  den  Eindruck,  dass  überall,  wo  Blutgeffis.se  vor- 
kommen, auch  die  Sternzellen  vorhanden  sind,  und  dass  die  neuerdings 
von  Klebs*)  ausgesprochene  Ansicht,  es  bandle  sich  wohl  hier  am 
ein  aus  dem  mittleren  Keimblatt  entstandenes  Saftcanalsystem  grosse 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe. 

Ebenso  kann  ich  Kronthal  nicht  beipflichten,  wenn  er  die  von 
ihm  dargestellten  Ganglienzellen  aus  der  zweiten  Stirnwindung  eines 
Paralytikers  als  zweifellos  pathologisch  verändert  will  gelten  lassen, 
da  man  bei  durchaus  normalen  Gehirnen  regelmässig  bald  in  dieser, 
bald  in  jener  Schicht  nebst  gut  entwickelten  Zellen  die  ganz  gleichen 
degenerirt  aussehenden  Bilder  findet.  Hier  ist  der  Grund  dieser  Er- 
scheinung sicher  nicht  in  krankhaften  Veränderungen,  sondern  in  dem 
Grade  der  durch  das  Silbernitrat  stattgefundenen  Reduction  der  Ele- 
mente zu  suchen.  Auch  war  es  mir  bei  einer  atrophischen  Windung 
(Gyrus  orbitalis  dexter)  eines  Paralytikergehirns  möglich  nach  Golgi 
Ganglienzellen  darzustellen,  welche  weit  mehr  Fortsätze  zeigten,  als 
die  in  der  erwähnten  Arbeit  als  normal  bezeichneten  Figuren;  ein 
Befand,  der  übrigens  mit  den  Resnltaten  der  weit  besseren  und  zu- 
verlässigeren NissTschen  Färbung,  die  nicht  nur  einzelne,  sondern 
alle  Ganglienzellen  färbt,  übereinstimmt.  Ich  möchte  daher  mit  Hülfe 
des  Golgi 'sehen  Verfahrens  allein  und  ohne  Benützung  der  übrigen 
Untersuchungsmethoden  keine  bestimmten  Schlüsse  auf  das  Bestehen 
von  pathologischen  Veränderungen  zu  ziehen  wagen. 

Zum  Beleg  des  soeben  Hitgetheilten  sei  es  mir  gestattet,  einiger 
gleich  nach  der  Untersuchung  niedergeschriebener  Protokolle  in  aller 
Kürze  Erwähnung  zu  thun: 

I.  L.  A.,  73  Jahre  alt.  Periodische  Manie  mit  nachfolgender 
Dementia  senilis;  gestorben  den  7.  Januar  1888,  an  Cystitis  et  Pyelo- 
nephritis; Section  32  Stunden  nach  dem  Tode. 

1.  Gyrus  frontalis  medins  sinister.  Eingelegt  den  20.  Ja- 
nuar 1888  in  eine  '/iProc.  Silbernitratlösnng;  geschnitten  nach  drei- 
stündigem Verweilen  in  der  Lösung.  —  Dargestellt  sind  die  Spinnen- 
zellen aus  der  äussersten  Schicht  der  Hirnrinde;  in  einzelnen  Ab- 
schnitten werden  auch  Bündel  von  feinen,  parallel  der  Oberfläche 
verlaufenden  Pasern  sichtbar,  welche  wohl  als  die  Axencylinder  des 
äu.ssersten  Nervenplexus  gedeutet  werden  müssen.  Die  übrigen  Schich- 
ten bis  auf  einzelne  grössere  Gefässe  noch  absolut  ungefärbt. 

2.  Nämliche   Windung  nach  24 stündigem  Verweilen    in   der 
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LösoDg.  —  Die  äosserste  and  zellenarme  Schicht  darch  schwarze 
ScboUeo  and  Silbernitratniederschl&ge  wieder  ganz  ankenntlich;  nur 
einige  schlecht  erkennbare  Sternzellen  sichtbar.  —  In  der  kleinzelligen 
Schicht  sind  die  protoplasmatischen  Fortsätze  der  Ganglienzeilen  recht 
deatlich  dargestellt;  die  Zellkörper  dagegen  nur  sehr  sparsam  vor- 
banden. —  In  den  übrigen  Schichten  sowie  in  der  weissen  Substanz 
sind  eine  Unmasse  von  grösseren  und  kleineren,  mit  sehr  langen  Fort- 
sätzen versehenen  Sternzellen  in  höchst  anschaulicher  Weise  sichtbar; 
ebenso  sind  die  Gefässe  in  grösserer  Zahl  vorhanden. 

3.  Nämliche  Windung  den  21.  Januar  1888  eingelegt;  nach 
G  Stunden  geschnitten.  —  Die  zwei  äusseren  Schichten  zeigen  die 
nämlichen  Verhältnisse  wie  bei  2;  in  der  Schicht  der  kleinen  und 
grossen  Pyramidenzellen  ein  dichtes  Netz  von  quer,  schräg  und  radiär 
verlaufenden  Fasern,  die  als  die  Axencylinder  der  markhaltigen  Ner- 
?enbändel  angesehen  werden  mössen.  —  In  der  weissen  Substanz 
ebenfalls  Azencylinder,  am  Rande  des  Präparates  massenhafte  Stern- 
zellen sichtbar.  —  Die  Ganglien  in  der  kleinzelligen  Schicht  nur 
höchst  mangelhaft  darsgestellt. 

4.  Nämliche  Windung,  hinterer  Theil  den  24.  März  1888 
eingelegt;  nach  14 ständigem  Verweilen  in  der  Lösung  geschnitten.  — 
Die  kleinen  Pyramidenzellen  sind  theil  weise  datgestellt;  einzelne  recht 
gut;  besonders  die  Basal fortsätze  lang.  —  Massenhafte  protoplasma- 
tische Fortsätze  ohne  Zellkörper.  —  Zahlreiche  Spinnenzellen  in  der 
weissen  Substanz  schön  entwickelt;  mit  Gefässen  in  Verbindung.  — 
In  allen  übrigen  Schichten  zahlreiche  Deiters'sche  Zellen  schlecht 
gezeichnet. 

5.  Gleiche  Windung;  geschnitten  nach  20stündigem  Verwei- 
len in  der  Lösung.  —  Zahlreiche,  gut  erhaltene  Pyramidenzellen  aus 
der  kleinzelligen  Schicht;  einige  grössere,  ganz  isolirt  stehende  Pyra- 
miden aus  der  III.  Schicht;  ebenso  einzelne  spindelförmige  Zellen  mit 
langen,  zahlreichen  Fortsätzen  aus  der  V.  Schicht.  —  Dabei  überall 
massenhafte  Deiters'sche  Zellen;  an  einem  Präparat  sieht  man,  wie 
die  dargestellten  Axencylinder  ans  der  weissen  sich  fächerförmig  in 
die  graue  Substanz  ausbreiten. 

6.  Kleinhirn;  geschnitten  den  24.  Februar  1888  nach  20stfin' 
digem  Verweilen  in  der  Lösung.  —  Zahlreiche  Pnrkinje'sche  Zellen; 
nuusenhafte  protoplasmatische  Fortsätze;  Axencylinderfortsatz  häufig 
bis  in  die  Mitte  der  Kömerschicht  zu  verfolgen;  1 — 2  Verzweigungen 
absendend;  in  der  weissen  Substanz  sehr  schöne,  zahlreiche  Spinnen* 
seilen;  in  der  Molecularsebicbt  die  Gefässe  an  eineoi  kleinen  Ab- 
Bchaitte  aHssehlieMlieh  dargestellt. 

AmUv  L  PsycMabi«.    ZJL  1.  B^L  15 


226  Dr.  L.  Qreppin, 

IL  Gr.  S.,  64  Jahre  alt;  Idiotismus  mit  Dementia  senilis  com- 
plicirt;  gestorben  an  catarrhalischer  Pneumonie  24.  Februar  1888; 
Section  23  Stunden  nach  dem  Tode. 

1.  Oberer  Tbeil  der  hinteren  Gentralwindung  links; 
geschnitten  den  25.  März  1888  nach  24 stündigem  Verweilen  in  der 
Lösung.  —  Zahlreiche  kleine  Pyramiden;  an  einzelnen  Stellen  reich- 
liche Darstellung  der  Gefässe;  nur  wenige  Spinnenzellen ;  Fortsätze 
der  Ganglienzellen  etwas  plump. 

2.  Gleiche  Windung;  geschnitten  den  3.  April  1888  nach 
24  stündigem  Verweilen  in  der  Lösung.  —  Gleiches  Verhäitniss  wie 
oben^'  nur  kommen  an  zwei  Ecken  des  Präparates  zahlreiche,  mit 
vielen  Fortsätzen  versehene  und  daher  ein  dichtes  Netz  bildende, 
kleinere  spindelförmige  Zellen  aus  der  V.  Schicht  zum  Vorschein. 

3.  Paracentral  Windung  links;  geschnitten  den  1.  April 
1888  nach  38 stündigem  Verweilen  in  der  Lösung.  —  Einzelne  kleine 
Pyramidenzellen  gut  dargestellt;  viele  Gefässe.  —  Spinnenzellen  in 
allen  Schichten;  wenig  zahlreich;  schlecht  gezeichnet. 

III.  B.  J.,  51  Jahre  alt;  Delirium  tremens  mit  croupöser  Pneu- 
monie; gestorben  11.  Januar  1888.     Section  nach  28  Stunden. 

1.  Gyrus  frontalis  medius  sinister;  geschnitten  den  29.  Ja- 
nuar nach  22  stündigem  Verweilen  in  der  Lösung.  —  Nur  schlecht 
gezeichnete  kleine  Pyramidenzelien;  in  allen  Schichten  viele  Gefässe, 
damit  verbunden  grössere  und  kleinere  Deiters 'sehe  Zellen,  die  an 
zwei  Ecken  des  Präparates  massenhaft  dargestellt  sind. 

2.  Hintere  Gentralwindung  links;  geschnitten  den  25.  März 
1888  nach  208tfindigem  Verweilen  in  der  Lösung.  —  Disseminirte 
Pyramidenzellen;  nur  einzelne  gut  erhalten  mit  vielen  Fortsätzen.  — 
Spinnenzellen  der  weissen  Substanz  sehr  zahlreich  und  schön  zur 
Entwickelung  gekommen. 

3.  Gleiche  Windung;  geschnitten  den  26.  März  1888  nach 
24ständigem  Verweilen  in  der  Lösung.  —  In  zwei  Abschnitten  sind 
die  kleinen  Pyramiden  massenhaft  und  sehr  schön  dargestellt;  überall 

•  in  den  äusseren  Schichten  zahlreiche  protoplasmatische  Portsätze  ohne 
deutliche  Zellkörper.  —  Weisse  Substanz  zeigt  die  gleichen  Verhält- 
nisse wie  bei  2. 

4.  Kleinhirn;  geschnitten  den  26.  März  1888  nach  208tundigem 
Verweilen  in  der  Lösung.  —  Nur  wenige,  schlecht  erhaltene  Pur- 
k inj e' sehe  Zellen;  dafür  aber  zahlreiche  kleine  Ganglienzellen  in 
der  Molecularschicht,  welche  lange  Fortsätze  nach  allen  Richtun- 
gen senden  und  so  ein  dichtes  Netz  bilden.  —  Ebenso  sind  die 
Körner  der  rostfarbenen  Schicht  als  Ganglienzellen  gut  erkennbar; 
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sie  senden  drei  bis  vier  ganz  feine,  karse  Fortsätze.  —  In  der  weissen' 
Substanz  viele  Deiters'sche  Zellen. 

IV.  N.  N.,  40  Jahre  alt;  geistig  gesund;  an  Langentiibercalose 
den  29.  Januar  1888  gestorben. 

1.  Hintere  Centralwindang  links;  geschnitten  den  29.  Milrz 
1888  nach  einstfindigem  Verweilen  in  der  Lösung.  —  Dargestellt 
sind  die  Deiters'schen  Zellen  mit  ihren  feinen  Fortsätzen  ans  der 
äussersten  Rindenschicht;  ebenso  zahlreiche  protoplasmatische  Fort* 
Sätze  der  kleinen  Pyramiden.  —  Debriges  Präparat  angefärbt. 

2.  Gleiche    Windung;    geschnitten    nach   zweistündigem  Ver-. 
weilen  in  der  Lüsung;  gleiche  Verhältnisse  wie  bei  1,  nur  kommen 
einzelne  Gefässe  in  der  grauen  Substanz  zum  Vorschein. 

3.  Gleiche  Windung;  geschnitten  nach  vierstündigem  Verwei- 
len in  der  Lösung;  die  äusserste  Schicht  durch  Kunstproducte  theil- 
weise  verdeckt;  die  Deiters 'sehen  Zellen  daselbst  nur  noch  sehr 
undeutlich  zu  erkennen,  dagegen  kommen  einige  in  .den  tieferen 
Schichten  zum  Vorschein.  —  Auch  lassen  sich  einige  Zellkörper  der 
kleinen  Pyramiden  erkennen. 

4.  Gleiche  Windung;  geschnitten  den  30.  März  1888  nach 
228tündigem  Einlegen.  —  Die  äusserste  Schicht  durch  Kunstproducte 
stark  verdeckt;  dafür  sind  aber  zahlreiche*,  schön  erhaltene  kleinere 
und  grössere  Pyramiden  durch  die  ganze  Breite  des  Präparates  sicht- 
bar. —  In  den  tieferen  Schichten  wie  in  der  weissen  Substanz  zahl- 
reiche Spinnenzellen. 

5.  Gleiche  Windung.  Am  nämlichen  Tage  und  ebenfalls  nach 
22stnndigem  Einlegen  geschnitten,  nur  wurde  ganz  frische  Silber- 
nitratlösung genommen. 

Gleiche  Verhältnisse  wie  bei  4  mit  der  einzigen  Ausnahme,  dass 
nur  vereinzelte  Ganglienzellen  schön  zur  Darstellung  gekommen. 

6.  Gleiche  Windung;  den  2.  April  1888  geschnitten,  nach  vterr 
tägigem  Einlegen.  —  Nämliches  Bild  wie  bei  5,  nur  ist  das  Präparat 
durch  Kunstproducte  stark  verunstaltet. 

V.  Kind  von  22  Uonaten;  den  5.  März  1888  an  Diphtheritis 
gestorben;  war  geistig  normal  entwickelt*). 

1.  Gyrus  paracentralis  links;  geschnitten  den  21.  März.  1888 
nach  Sstundigem  Einlegen.  —  Zahlreiche  Gefässe  und-  einzelne  Dei- 


^)  Die  Gehirne  IV.  und  V.  wurden  mir  in  götiger  Weise  von  Herrn  Dr. 
DubUr,  Assistenten  am  hiesigen  paihologisohen  Institut  zur  Verfügung 
gwUlU. 

, 15» 
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t er 8 'sehe  Zellen  in  den  tnäsersten  Schichten;  nur  schlecht  erhaltene 
kleine  Pyramiden.    Uebriges  Präparat  nngef&rbt. 

2.  Gleiche  Windung;  geschnitten  nach  25 stfindigem  Einlegen. 
In  allen  Schichten  der  granen  Sabstanz  zahlreiche  Gefftsse,  damit 
verbanden  schlecht  gezeichnete,  aber  doch  gnt  erkennbare  Deiters- 
sehe  Zellen  in  massiger  Menge,  in  der  weissen  Substanz  sind  diesel- 
ben schön  dargestellt.  —  Einzelne  kleine  Pyramidenzellen  vereinzelt 
vorhanden,  aber  gut  ausgeprägt  mit  zahlreichen  Fortsätzen.  —  An 
der  Grenze  zwischen  grauer  und  weisser  Substanz  dichtes  Netz  von 
Axencylindorbfindeln. 

Aus  diesen  kurzen  Hittheilungen  ist  es,  glaube  ich,  ersichtlich, 
wie  sehr  diese  Methode  von  den  äusseren  Umständen  (verflossene  Zeit 
seit  stattgefnndener  Seetion,  Grad  der  Härtung,  Dauer  des  Einlegens 
in  die  reducirende  Plfissigkeit,  jedenfalls  auch  herrschende  Zimmer- 
temperatur n.  s.  w.)  abhängige  Resultate  giebt  und  wie  vorsichtig 
man  in  der  Deutung  von  eventuellen  krankhaften  Befunden  sein  soll. 
—  Vielleicht  wird  die  Zukunft  uns  Mittel  an  die  Hand  geben,  um 
diese  für  die  pathologische  Untersuchung  so  sehr  in^s  Gewicht  fal- 
lenden Uebelstände  des  sonst  so  hochinteressanten  Golgi'schen  Ver- 
fahrens zu  beseitigen. 

Eigentliche  Veranlassung  zu  diesen  Zeilen  gab  mir  nun  der  Um- 
stand, dass  es  Herrn  Gornn,  Vorsteher  der  Geigy' sehen  Fabrik  in 
Basel,  gelungen  ist,  eine  Reihe  unserer  Schnitte  direct  photographiscb 
darzustellen. 

Indem  ich  Herrn  Gornu  fflr  sein  liebenswürdiges  und  mühevolles 
Entgegenkommen  bei  allen  unseren  Wünschen  aufs  Beste  danke,  ge> 
statte  ich  mir  hiermit  auch  von  seiner  gütigen  Erlaubniss  Gebrauch 
zu  machen  und  einige  der  bis  jetzt  gewonnenen  Photographien  zu  ver- 
öffentlichen. Dass  gerade  bei  solchen  complicirten  Präparaten,  welche 
mit  den  gewohnten  Bildern  so  sehr  contrastiren,  subjective  Anschauun- 
gen und  Zeichnungen  sich  nur  zu  leicht  geltend  machen,  wird  wohl 
allgemein  zugegeben  werden;  es  ist  daher  sicherlich  von  wesentlichem 
practischen  Werthe,  wenn  die  neuesten  Fortschritte  in  der  Photogra- 
phie uns  die  Möglichkeit  geben,  Bilder  zu  erhalten,  welche  auf  Ob- 
jectivität  der  Darstellung  absoluten  Anspruch  erheben  dürfen. 

Herrn  Prof.  Wille  und  Herrn  Prof.  Kollmann  in  Basel,  sowie 
Herrn  Dr.  Tuczek  in  Harburg  spreche  ich  hiermit  für  die  gütige 
Besichtigung  und  Beurtheilung  der  Präparate  meinen  verbindlichsten 
Dank  aus. 
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Hiiteratm*« 

1)  Golgi,  Sulla  fina  Anatoinia  degli  organi  oentrali  del  sistema  ntrvoso; 
1886;  Milano. 

2)  Kronthal,  Neurol.  Gentralblatt  von  Dr.  G.  Mendel.  1887,  No.  14. 

3)  Kiebs,  Gorrespondenzblatt  far  Sohweizer  Aerzte.    1888,  No.  111.  S.  84. 


ErkMrung  der  Abbildungen.   (Taf.  V.) 

Fig.  1 .  Gruppe  von  Ganglienzellen  erster  Ordnung  aus  der  linken  vor- 
deren Gentralwindung  einer  50 jährigen  an  Manfa  periodica  leidenden  und 
unterm  14.  September  1887  verstorbenen  Frau. 

Fig.  2.  Purkinje'sche  Zellen  aus  dem  Kleinhirn  einer  73jährigen  an 
Dementia  senilis  leidenden  Frau;  gestorben  7.  Januar  1888. 

Fig.  3.    Isolirte  Purkinje'sche  Zelle.  —  Nämlicher  Fall  wie  Fig.  2. 

Fig.  4.  Spinnenzellen  und  Gefasse  aus  dem  Gyrus  frontalis  medius 
sinister  eines  an  Pneumonia  crouposa  und  Delirium  tremens  verstorbenen 
(11.  Januar  1888)  51jährigen  Mannes. 

Für  die  Figuren  1—3  wurde  Seih  er  t,  Objectiv  2,  für  Fig.  4  Seiberi, 
Objectiv  V.  angewandt;  die  empfindliohe  Platte  befand  sich  an  Stelle  des 
Oculars  ein  Meter  vom  Präparate  entfernt. 


IX. 

Heilung  einer  Manie  unter  dem  Einflüsse  von 
Raehendiphtherie. 


VOD 

Dr.  med.  L  Schutze 

in  Osnabrfick. 


Ilaehdeni  man  bereite  schon  einmal  an  hiesiger  Anstalt  Gelegenheit 
gehabt  hatte,  sich  von  dem  günstigen  Einflüsse  acuter  fieberhafter 
Krankheiten  auf  Psychosen  überzeugen  zu  können  —  es  war  dies 
während  einer  Typhusepidemie  anno  1881,  wo  von  24  erkrankten 
Irren  5  geistig  vollständig  genasen  und  10  andere  auf  mehr  oder 
weniger  lange  Zeit  gebessert  wurden*)  —  kam  Anfang  vorigen  Jahres 
abermals  einer  dieser  merkwürdigen  Heilungsprocesse  hier  zur  Beob- 
achtung, und  zwar  diesmal  im  Anschluss  an  Raehendiphtherie. 

Wenn  nun  derartige  Fälle  zu  allen  Zeiten  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  auf  sich  gelenkt  haben,  so  bietet  der  vorliegende  noch 
das  besondere  Interesse,  der  erste  und  einzige  zu  sein,  welcher  spe- 
ciell  an  dieser  Infectionskrankheit  solche  Wirkungsweise  bekundet. 
Ich  wenigstens  habe  mich  vergeblich  bemüht,  einen  zweiten  in  den 
Annalen  der  Medicin  aufzufinden.  Auch  die  ziemlich  vollständigen 
Literaturangaben  von  Fiedler**)  und  von  Lehmann***)  über  dieses 
Thema  weisen  keine  Daten  für  Diphtheritis  nach. 

Es  dürfte  daher  um  so  gerechtfertigter  erscheinen,  unseren  Fall 
zum  Gegenstand  einer  eingehenden  Besprechung  zu  machen. 


*)  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie,  Band  41,  S.  326,  Dr.  Rath: 
lieber  eine  Typhusepidemie  in  der  ProvinziaMrrenanstalt  zu  Osnabrück. 
♦•)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin,  Band  26  (1880)  S.  274. 
•♦♦)  Allgem.  Zeitschrift  für  Psychiatrie,  Band  43  (1887)  S.  200. 
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Ich  gebe  zan&chst  die  Erankengeschichte  wieder. 
Anamnestisch  l&sst  sich  Folgendes  erairen: 

H.  Th  .  .  .,  27  Jahre  alt,  ledig,  Gutsbesitzerstochter  aus  Ostfriesland, 
stammt  ans  einer  Familie,  in  welcher  Geisteskrankheiten  bereits  vorgekommen 
siod.  Der  Vater  der  Patientin  verfiel  in  höherem  Alter  der  allgemeinen  pro 
gressiven  Paralyse.  Die  Mutter  und  zwei  Schwestern  unterliegen  dem  Ver- 
dacht der  Tuberculose.  Sie  selbst  war  in  ihrer  Kindheit  besonderen  Erkran- 
kungen nicht  unterworfen,  blieb  auch  in  der  Folge  davon  verschont,  abgesehen 
TOD  einer  Uagenblutung,  an  der  sie  vor  einigen  Jahren  gelitten  haben  soll, 
fohlte  sich  aber  doch  recht  oft  unwohl  und  leidend  und  nur  selten  ganz  ge- 
sond.  In  der  Schule  gehörte  sie  zu  den  weniger  Begabten  und  besuchte  die- 
selbe auch  nur  mit  massigem  Erfolge. 

Ihrem  Wesen  nach  war  sie  von  jeher  sehr  still,  bisweilen  fast  scheu  und 
ängstlich,  sprach  äusserst  wenig  und  suchte  Gesellschaften  und  Vergnügungen 
za  meiden. 

Unter  solchen  Umständen  musste  das  erste  Krankheitssymptom,  be- 
stehend in  abnormer  Schmerzhaftigkeit,  die  bei  ihr  Ende  Mai  1886  zu  Tage 
trat,  um  so  mehr  auffallen.  Die  Entwicklung  der  Geistesstörung  schritt  nun 
in  der  Weise  vorwärts,  dass  Patientin  demnächst  der  Nachtruhe  verlustig 
ging,  wodurch  ihre  Ueberführung  in's  Krankenhaus  nöthig  wurde.  Hier  stei- 
gerte sich  indessen  innerhalb  einiger  Tage  die  Unruhe  zur  vollendeten  Tob- 
sucht. Die  Kranke  schrie  und  schimpfte  fortwährend,  wollte  von  dem  sie 
QDQgebenden  Wartepersonal  nichts  mehr  wissen,  schlag  um  sich  und  zerstörte, 
was  sie  erreichen  konnte,  bis  man  schliesslich  zur  Zwangsjacke  griff. 

Am  20.  Juni  1886  erfolgte  die  Aufnahme  in  hiesige  Anstalt. 

Status  praesens. 

Patientin  ist  eine  grosse,  normal  gebaute,  aber  sehr  magere  und  an- 
ämisch aussehende  Person.  Von  einer  genaueren,  körperlichen  Untersuchung 
wird  Abstand  genommen,  da  die  Kranke  in  einer  motorischen  Erregung  sich 
befindet,  die  ihre  sofortige  Isolirung  erfordert. 

In  der  Zelle  läuft  sie  beständig  umher,  eigenthümlich  tänzelnd  und  macht 
Verbeugungen  sowie  allerhand  sonderbare  Gesticulationen,  streichelt  zum  Bei- 
spiel die  Stiefeln  des  Arztes.  Dabei  ist  ihr  Gedanken-  und  Redeflnss  zu  einem 
sinnlosen  Zungendelirium*)  (Kussmaul)  ausgeartet.  Auch  Gesiohtshalluci- 
oationen  sind  vorhanden.  Sie  zeigt  wiederholt  nach  der  Decke  mit  den  Wor- 
ten: „Dort  ist  die  Puppe*. 

23.  Juni.  Die  heftige  Ideenflucht  und  die  motorische  Ezcitation  be- 
stehen unverändert  fort.  Patientin  zerreisst  ihre  Kleider,  gelegentlich  auch 
das  Bettzeug,  ist  unreinlich  und  beschmiert  mit  ihrem  Koth  Boden  und  Wände 
der  Zelle.  Die  letzte  Nacht  war  sie  dagegen  ruhiger,  als  die  vorhergehende. 
Der  Appetit  ist  gut. 


^Mendel,  Die  Manie.    Eine  Monographie.    1881.  S.  119. 
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26.  Jani.  Läuft,  mit  dem  Habit  bekleidet,  singend  und  knixend  im 
Garten  umher.  Sie  singt  unter  Anderem  öfters:  „Oben  ist  Ruh,  unten  sind 
Schuh **,  was  den  für  Manie  charakteristischen  „gereimten  Delirien*'*)  enU 
sprechen  würde. 

28.  Juni.    Patientin  geht  im  Garten  spazieren;  reimt,  singt  und  lacht. 

2.  Juli.  Geht  singend  im  Garten  auf  und  ab,  indem  sie  die  Schuhe  be- 
ständig auszieht. 

3.  August.  Andauernd  in  starker  Erregung;  lacht  viel,  schwatzt  mit 
grosser  Ideenflucht  und  ist  schmutzig. 

2.  September.    Ohne  wesentliche  Veränderung. 

30.  September.    Patientin  wird  immer  schmutziger. 

16.  November.  Ist  ruhiger  und  reinlicher;  bekommt  ihre  eigenen  Klei- 
der wieder  und  wird  versuchsweise  nach  der  Damenstation  versetzt. 

18.  November.  Tobt  und  schmutzt  so  sehr,  dass  sie  nach  der  Zelle  zu- 
rückgebracht werden  muss. 

1.  Januar  1887.    Unverändert  in  grosser  maniakalischer  Erregung. 

15.  Januar.  Liegt  seit  gestern  mit  hohem  Fieber**)  zu  Bett.  Beide 
Tonsillen  sind  geröthet  und  geschwollen;  auf  der  rechten  Handel  weisslich 
grauer  Belag.  —  Hjdropathischer  Umschlag  um  den  Hals;  Pinselung  der 
Rachengegend  mit  Aq.  chlor,  und  Aq.  dest.  aa. 

17.  Januar.  Der  Belag  bedeckt  beide  Mandeln  und  den  weichen  Gaumen. 

19.  Januar.  Statt  Aqua  chlori  wird  eine  Kali  chlor.-Lösung  zur  Pinse- 
lung benutzt,  da  die  unruhige  Patientin  sich  nach  dem  Pinseln  nicht  mit 
Wasser  den  Mund  ausspülen  will. 

21.  Januar.    Der  Belag  nimmt  ab.    Das  Fieber  ist  noch  hoch. 

25.  Januar.  Belag  ist  verschwunden.  Starker  Rachencatarrh  mit 
Schleimabsonderung.  Die  Kranke  ist  fieberfrei  und  sieht  sehr  matt  und  an- 
gegriffen aus.  Ihr  psychisches  Verhalten  ist  seit  der  Entfieberung  plötzlich 
ein  ganz  anderes  geworden.  Sie  liegt  jetzt  ruhig  im  Bett  und  beträgt  sich 
vernünftig.  Ueber  ihre  gegenwärtige  Lage,  wo  sie  sich  befinde,  waram  sie 
nicht  zu  Hanse  sei,  hat  sie  keine  Vorstellung. 

31.  Januar.  Patientin  weiss  nunmehr,  dass  sie  in  Osnabrück  ist  und 
auch,  aus  welchem  Grunde.  Sie  antwortet  bestimmt  und  richtig,  aber  mit 
leiser  und  sehr  näselnder  Stimme.  Die  Racheninspection  ergiebt  Gaumen- 
segellähmung *•*). 

Beim  Essen  regurgitirt  ihr  stets  etwas  Speise  durch  die  Nase. 

10.  Februar.  Die  Kranke  sitzt  ruhig  auf  ihrem  Zimmer.  Sie  klagt  seit 
einigen  Tagen  über  zunehmende  Sehbeschwerden.  Sie  könne  nicht  mehr  lesen; 
es  läge  ihr  wie  ein  Schieier  vor  den   Augen;   die  Buchstaben  verschwäm- 


*)  Grie Singer,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  psychischen  Krank- 
heiten. 1867.  II.  Auflage.  S.  287. 

**)  Temperaturmessungen  mussten  wegen  der  Aufgeregtheit  der  Kranken 
unterbleiben. 

***)  Die  bekannte  diphtherische  Paralyse. 
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men  ihr*}.  Die  Zeichen  der  Oaamensegell&hmang  sind  noch  deatlich  vor- 
baDdeo. 

2.  Märt.  Die  Lähmungserscheinungen  sind  etwas  geringer  geworden. 
Im  Uebrigen  ist  Patientin  dauernd  ruhig  und  antwortet  freundlich  und  ordent- 
lich auf  alle  Fragen. 

20.  März.  Gestern  gerieth  ihr  beim  Essen  eine  Nudel  in  die  Käse.  Die 
Sprache  wird  immer  deutlicher,  desgleichen  bessert  sich  das  Sehen. 

I .  April.  Die  Kranke  kann  wieder  nähen,  die  Sprache  ist  jetzt  fast  nor- 
mal und  das  Schlucken  beinahe  ungestört. 

Die  Stimmung  ist  frei  und  freundlich. 

6.  April.    Patientin  wurde  heute  als  geheilt  entlassen. 

Das  fernere  Wohlergehen  der  Kranken  bezeugt  ein  Brief  ihres 
Bruders  an  die  Direction  vom  6.  Juli  1887.  Sie,  die  früher  immer 
kränklich  and  missgestimmt,  heisst  es  in  demselben,  ist  jetzt  voll- 
ständig gesund  und  munter. 

Wir  dürfen  also  getrost  in  unserem  Falle  von  einer  wirklichen 
Heilung  reden.  Ebenso  steht  es  wohl,  der  ganzen  Krankengeschichte 
nach  zu  artheilen,  ausser  allem  Zweifel,  dass  Patientin  ihre  so  uner- 
wartet eingetretene  psychische  Genesung  lediglich  der  überstandenen 
Diphtheritis  zu  verdanken  hat,  wenn  auch  von  vorn  herein  die  Pro- 
gnose günstig  zu  stellen  war  und  auch  ohne  derartige  Gomplicationen 
eine  Manie  so  plötzlich  und  unvorhergesehen  zum  Ausgleich  kom- 
men kann. 

Ehe  ich  nna  darauf  eingehe,  wie  man  sich  gegenwärtig  das  Zu- 
standekommen aller  dieser  Heilungsprocesse  denkt,  sei  es  mir  ge- 
stattet, einen  kurzen  historischen  Ueberblick  über  die  Entwickelung 
dieser  Frage  zu  geben. 

Das  Fieher  galt  von  jeher  als  eins  der  vorzüglichsten,  kritischen 
Phänomene,  durch  welche  sich  die  Geisteskrankheiten  entscheiden 
konnten.  Schon  Hippokrates**)  erwähnt  in  seinen  Aphorismen  die 
Genesung  vom  Wahnsinn  durch  das  Wechselfieber. 

Selbst  Hein roth***),  der  Hauptvertreter  und  Verfechter  der  spi- 
ritualistischen  Richtung,  ist  von  der  Heilung  Geistesgestörter  durch 
blosse  Naturkraft,  zum  Beispiel  durch  das  Fieber,  überzeugt. 

II  est  peu  de  maladies  chroniques,  schreibt  ferner  unter  Anderem 


*)  Die  Untersuchung  der  Augen  ergiebt  die  nach  Diphtherie  vorkom- 
mendo  Accommodationsparese. 

**)  He  in  roth,  Lehrbuch  der  Störungen  des  Seelenlebens  oder  der  See- 
ieastöningen  und  ihre  Behandlung.    Leipzig  1818.  S.  75.  Thl.  L  (§.  99  c.). 

•••)  Heinroth  1.  c.  Thl.  IL  S.  21.  (§.  284). 
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Bsqairol*),  in  seinem  berahmten  Werke,  qui  n'aient  ete  gaeris  parle 
developpement  d'ane  fiivre  inattendue.  Tons  les  pratisiens  ne  cessent 
d'exprimer  le  regret  de  n'avoir  pas  en  lear  pouvoir  la  facnlte  d'ex- 
citer  la  fievre;  plasieors  ont  essaye  de  la  faire  naitre. 

Von  dem  hierbei  stattfindenden  pathologischen  Vorgange  wasste 
man  allerdings  weiter  nichts,  als  dass  es  sieh  um  die  Ausscheidang 
eines  schädlichen  Stoffes,  einer  Materia  peccans  handele,  wie  es  ja 
den  Grundsätzen  der  Krisenlehre  entsprach.  Friedreich**)  legt  den 
Nachdruck  auf  die  mit  dem  Fieber,  besonders  mit  dem  Wechselfieber, 
verbundene  Erschütterung  und  Erregung,  wodurch  materielle  Bedin- 
gungen der  psychischen  Krankheiten,  zum  Beispiel  Stockungen,  par- 
tielle Gongestionen,  ergossene  Feuchtigkeiten  und  dergleichen  beseitigt 
werden  könnten.  Oder  es  bestehe  der  die  Genesung  bedingende  Act 
in  der  durch  das  Fieber  veranstalteten  Ausleerung  materieller  Ursachen 
oder  Producte  der  psychischen  Krankheit,  als  Galle,  Schleim  und 
Darmunreinigkeiten. 

In  Bezug  auf  das  Wechselfieber,  von  dem  man  am  häufigsten  eine 
psychische  Wirkung  gesehen  hatte,  hob  Jacobi***)  noch  hervor,  wie 
es  in  der  zum  Pfortadergebiete  gehörenden  Organenreihe  seinen  Ein- 
fluss  offenbare,  wo  der  Ursprung  so  vieler,  mit  Seelenstörungen  ver- 
bundener Krankheiten  gesucht  werden  mfisse.  Ein  bei  solchen  Kran- 
ken eintretendes  Wechselfieber  könne  daher  zuweilen  bedeutende  und 
nach  Massgabe  der  Verhältnisse  sehr  günstige  Polgen  haben. 

Die  practische  Erfahrung  schien  auch  diese  theoretische  Dedac- 
tion  in  vollstem  Umfange  zu  bestätigen.  Kosterf)  z.  B.  bezeichnete 
auf  Grund  der  von  ihm  angestellten  Beobachtungen  bei  einer  Inter- 
mittensepidemie  zu  Siegburg  die  aus  Leiden  der  Unterleibsorgane 
hervorgegangenen  Geistesstörungen  als  die  günstigste  Arena  för  das 
Wechselfieber. 

Aber  auch  der  Typhus  abdominalis  ff)  sollte  vornehmlich  oder 
ausschliesslich  nur  bei  Psychosen  genannter  Aetiologie  seine  Erfolge 
erzielt  haben.     Die  anderen  acuten  Krankheiten  kamen   noch  wenig 


*)  Esqairol,  Des  maladies  mentales.    Tome  I.  p.  173. 
^*)  Friedreich,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  der  psychischen 
Krankheiten  1839.  S.  463. 

***)  Maximilian  Jaoobi,  Beobachtungen  über  die  Pathologie  und  Therapie 
der  mit  Irresein  verbundenen  Krankheiten.    1830.  S.  427. 

t)  Allgem.  Zeitschrift  f.  Psychiatrie  Bd.  21,   S.  35  und  36.    Nasse: 
Einflass  des  Wechselfiebers  auf  das  Irresein. 
tt)  cfr.  W.  Nasse  1.  c.  S.  45. 
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hierbei  in  Betracht,  da  nur  vereinzelte  derartige  Mlttbeilungen  über 
sie  vorlagen. 

Mao  glaubte  daher  mit  aller  Bestimmtheit,  dass  die  Befreiung 
des  Gehirns  lediglich  darch  die  Unterleibsorgane  vermittelt  werde. 
Gegen  diese  fast  zum  Dogma  gewordene  Auffassung  erhob  zuerst 
W.  Masse*)  in  Deutschland  energischen  Widerspruch.  Er  hatte 
Dimlieh  bei  scharfer  Durchmusterung  des  ihm  zu  Gebote  stehenden 
Materials  gefunden,  dass  nur  ein  Theil  dieser  F&lle  auf  pathologische 
Zustände  in  den  Abdominalgebilden  zurfickzuführen  sei,  w&hrend  man 
eine  Anzahl  idiopathischer  Natur  darunter  anträfe  und  solche  sym- 
pathische, die  auf  Störungen  in  der  geschlechtlichen  Sphäre  und  in 
den  Brusteingeweiden  beruhten.  Einmal  sogar  habe  Typhus  wohl  das 
Irresein,  nicht  aber  auch  die  jenem  zweifellos  zu  Grunde  liegende 
ÜDterleibsaffection  beseitigt  und  in  einem  zweiten,  ätiologisch  gleichen 
Falle  wäre  durch  Malaria  keine  Veränderung  hervorgerufen  worden. 

Zugleich  nannte  er  die  Einwirkung  des  Fiebers  auf  die  Blutbe- 
wegung im  Gehirn  als  denjenigen  Punkt,  von  welchem  aus  sich  dieser 
Einflnss  am  ehesten  begreifen  lasse,  indem  er  darauf  hinwies,  wie 
man  mit  Recht  den  abnormen  Verhältnissen  der  Girculation  im  Schä- 
delinnern  eine  wesentliche  Bedeutung  för  die  Genese  psychischer 
Alienationen  anfange,  beizumessen. 

Bei  Intermittens,  wo  die  Besserung  bereits  während  der  Tempe- 
ratorerhöhung sich  geltend  mache,  sei  es  das  stürmische  Auftreten 
wiederholter  Fieberparoxysmen  mit  dem  raschen  Wechsel  von  Blut- 
überfnllung  und  Entleerung,  wodurch  chronische  Stockungen  von  tor- 
pidem Charakter,  oder  zu  spärliche  Blutzufuhr,  und  so  weiter,  zum 
Ausgleich  kommen  könnten. 

Die  langsam  und  stetig  verlaufenden  remittirenden  Pieberbewe- 
gangen  acuter  Entzündungen,  wie  Pneumonie  und  Erysipelas,  hätten 
nur  äasserst  selten  trotz  heftiger  Gefässerregung  eine  günstige  Ent-. 
scheidang  in  diesem  Sinne  nach  sich  gezogen. 

Der  Typhus**)  dagegen  verdanke  die  Erreichung  seines  Zieles 
der  darch  ihn  in  Scene  gesetzten  Hirnanämie,  eine  Vermuthung,  die 
schon  vorher  Schlager  in  Wien  ausgesprochen  hatte***).  Jedesmal 
maoifestirte  sich  der  Beginn   der  geistigen  Klarheit,  sobald  mit  dem 


*)  Nasse  1.  c. 

•*)  W.  Nasse  I.  c.  S.  45  und  Allgem.  Zeitschrift  für  Psych.  Bd.  27. 
S.  40.    Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Typhus  und  Irresein. 

*•*)  Nasse,  Allgem.  Zeilschr.  f.  Psych.  Bd.  21,  S..45  und  Witte:  Der 
Typhus  bei  Geisteskranken.    Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  22   S.  25. 
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Nachlass  des  Fiebers  die  Anämie  za  Tage  trat.  Ausserdem  waren 
vor  der  typhösen  Erkrankung  bei  allen  Gebesserten  und  Geheilten 
die  untrüglichsten  Zeichen  einer  Hirnhyperämie  nachzuweisen  ge- 
wesen. 

Ob  der  Hypothese  Hoffmann's  gemäss  bei  der  eingreifenden 
Wirkung  des  Typhus  auf  die  Ernährung  des  ganzen  Körpers  auch  in 
der  elementaren  Zusammensetzung  der  Hirnsubstanz  Aenderungen  mög- 
lich seien,  lässt  Autor  dahingestellt.  Dafür  spräche  der  Umstand,  dass 
langjährige  Psychosen,  die  auf  tiefer  gehenden  anatomischen  Processen 
basirten,  durch  Typhus  noch  eine  Restitutio  in  integrum  erfahrep 
könnten. 

Da  man  nun  den  alten,  somatischen  Standpunkt  verliess  und  in 
den  Geisteskrankheiten  nur  noch  idiopathische  Gehirnleiden  erblickte, 
bei  welchen  die  Girculationsanomalien  eine  grosse  Rolle  spielten,  so 
gewann  schliesslich  Nasse  mit  seiner  Theorie  die  völlige  Oberhand. 

Nur  Rienecker*)  hegte  grosses  Bedenken  gegen  diese  Erklä- 
rungsweise, weil  sie  nicht  auch  fSr  die  chronischen  Formen  der  Vcr* 
ruckthelt,  Verwirrtheit  etc.  passen  würde,  auf  welche  sie  aber  dem 
Gesagten  nach  Nasse  oflPenbar  nicht  bezogen  wissen  wollte.  Auch 
zeigte  sich  die  typhöse  Erkrankung  meist  schon  zu  Beginn  wirksana. 
wo  sie  noch  keine  anämischen  Zustände  hervorrufe. 

Was  jene  räthselhaften  Erscheinungen  anlange,  bei  denen  die 
Besserung,  gleich  im  ersten  Moment  des  Fiebers  einsetzend,  nur  wäh- 
rend der  Dauer  des  letzteren  bestehe,  so  müssten  sie  vor  Allem  der 
gesteigerten  Körperwärme,  als  dem  allen  acuten  Krankheiten  gemein- 
samen Symptome  zugeschrieben  werden. 

Es  sei  nämlich  unzweifelhaft  dargethan,  däss  durch  den  vermehr- 
ten StofTumsatz  allein  die  febrile  Temperaturerhöhung  nicht  ausrei- 
chend motivirt  werde,  und  man  habe  daher  noch  eine  Veränderung  in 
der  Function  des  Centralorgans  der  Wärmeregulirung  angenommen. 
Nach  dem  Gesetze  von  der  Aequivalenz  der  lebenden  Kräfte  mfisse 
das  im  Fieber  nicht  direct  durch  die  Oxydationsprocesse,  sondern 
durch  Vermittelung  des  Nervensystems  gelieferte  Wärmequantum  vor- 
her in  einer  anderen  Form  von  Thätigkeit  existirt  haben  und  man 
könne  dasselbe  ffiglich  als  eine  in  Wärme  zurückversetzte  Leistung 
betrachten,  welche  dem  normalen  Ablauf  der  Seelenthätigkeit  hindernd 
entgegenstand.  Denn  die  primären  Psychosen  fast  ausnahmslos  und 
die  secundären  zum  grossen  Theii  seien  lediglich  begründet  in  ge- 
störten Leitungsverhältnissen,  die  man  sich  als  krankhaft  vermehrte 


♦)  AUgem.  Zeitsohr.  für  Psychiatrie  Bd.  29.  S.  lU  (1873). 
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Widerstände  und  Hemmaogen  vorstellen  naöge.  Nach  einer  theilweisen 
oder  gänzlichen  Cmwandlong  dieser  Kräfte  in  Wärme  würde  die  nur 
latent  gewesene,  geistige  Nornaalität  wieder  zur  Aeasserung  gelangen 
können. 

Wie  weit  Rienecker  nolt  dieser  Herleitung  das  Richtige  trifft, 
ist  natürlich  schwer  zu  sagen,  doch  wird  ihr  zana  Beispiel  in  der  von 
mir  schon  citirten  Arbeit  Lehmann 's*)  ein  gewisser  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit nicht  abgesprochen. 

Nicht  minder  zieht  man  aber  auch  gegenwärtig  die  veränderte 
Circulation  im  Fieber  zur  Lösung  des  bewussten  Problems  herbei. 
Die  vorhin  entwickelten  Anschauungen  Nasse's  gehen  zwar  in  dieser 
Fassung  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten,  sind  aber  von  Fiedler**) 
mit  den  neueren  Erfahrungen  in  Einklang  gebracht  worden  und  haben 
80  ihre  Geltung  nicht  eingebfisst. 

»In  der  Hauptsache,  beginnt  Letzterer,  kommt  dieser  Einfluss 
wohl  nur  auf  dem  Wege  der  veränderten  Ernährung  des  Gehirns  zu 
Stande;  entweder  dadurch,  dass  einem  blutarmen  Gehirne  während 
des  Fiebers  mehr  Blut  zugeführt  wird,  oder  dadurch,  dass  nach  Ab- 
lauf desselben  einem  vorher  blutnberfüllten  Gehirne  die  normale 
Menge  Blutes  wieder  zuströmt,  oder  dass  dieses  gerade  in  einen  ge- 
wissen Zustand  von  Anämie  versetzt  wird.  Dies  scheint  zum  Bei- 
spiel nach  überstandenem  schwerem  Typhus  oftmals  zu  geschehen, 
lo  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  es  möglich,  dass  die 
Ernährung  wieder  regulirt,  die  Resorptionsfähigkeit  der  Blut-  und 
Lymphgefässe  wieder  hergestellt  wird,  dass  seröse  und  sulzige  Massen 
dadurch  zur  Aufsaugung  gelangen,  dass  ferner  der  Seitendruck  in  den 
Gefässen  ein  anderer,  für  die  Ernährung  günstigerer  wird  etc.  Auch 
ist  es  möglich,  dass  während  der  Fiebercongestion  nach  dem  Gehirne 
obsolete  Blutbahnen  (vielleicht  bei  Intermittens)  wieder  durchgängig 
werden,  dass  sich  neue  Gefässschlingen  bilden  und  so  die  Ernährung 
in  ungenügend  vascularisirten  Provinzen  vermitteln.  Vielleicht  spielen 
auch  die,  wenigstens  beim  Typhus  abdominalis,  massenhaft  auswan- 
dernden weissen  Blutkörperchen  eine  gewisse  Rolle  bei  der  Regene 
ration  untergegangener  Gehirnelemente**. 

Wenn  ich  mir  ein  Drtheil  über  diese  Theorie  erlauben  darf,  so 
ist  es  heute  mindestens  sehr  zweifelhaft  geworden,  ob  sie  noch  als 
zutreffend  erachtet  werden  kann,  nachdem  es  sich  herausgestellt  hat. 


*)  1.  c. 
••)  1.  0. 
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dass  die  blossen  Circulationsanomalien  höchst  wahrscheinlich  gar 
kein  oder  nur  ein  ganz  untergeordnetes  ätiologisches  Moment  für  die 
Geisteskrankheiten  abgeben*). 

In  unserem  Falle  müssten  wir  doch  beispielsweise  nach  Fi  ed- 
ler's  Darstellung  das  Hauptgewicht  auf  die  eingetretene  Anaemie 
legen,  da  der  psychische  Umschwung  in  unmittelbarem  Anschluss  an 
die  Entfieberung  erfolgte. 

Auf  solche  Weise  erscheint  aber  der  Rffect  des  Fiebers  nur  dann 
ausreichend  begründet,  wofern  eine  Hyperaemia  cerebri  die  Ursache 
der  Manie  bildete. 

Nun  war  man  ja  auch  in  der  That  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein 
sehr  geneigt,  an  eine  derartige  somatische  Basis  der  Tobsucht  zu 
gUuben,  dazu  bewogen  durch  die  Sectionsbefunde  an  Leichen  Mania- 
kalischer**).  Doch  hat  man  bekanntlich  die  Beweiskraft  der  Autop- 
sien vollkommen  in  Frage  gezogen  wegen  der  hier  weiter  nicht  zu 
erörternden  Fehlerquellen,  die  der  Beurtheilung  von  Blutfullungen  an 
der  Leiche  anhaften. 

Da  es  nun  auch  sonst  bisher  nicht  gelang,  Argumente  für  das 
Vorhandensein  einer  Hyperämie  herbeizuschaffen  —  ich  erinnere  nur 
an  die  negativen  Ergebnisse  der  Ophthalmoskopie***)  —  so  ist  diese 
Annahme  verlassen  worden  und  die  Tobsucht  entbehrt  gegenwärtig 
für  uns  jedes  anatomischen  Substrates.  — 

War  also  auch  Anämie  mit  der  Entfieberung  eingetreten,  so  lässt 
es  sich  doch  nicht  verstehen,  wie  durch  dieselbe  der  psychische  Ein- 
fluss  bedingt  werden  konnte. 

Zu  dem  bereits  gemachten  Einwände  kommt  noch  hinzu,  dass 
die  Alteration  der  Girculation  im  Fieber  selbst  noch,  wie  sie  Rrae- 
pelin  in  seiner  preisgekrönten  Schrift  ausdruckt,  „ein  viel  umstrittener 
Factor**  istf).  Man  hat  nämlich  die  während  der  Fieberperiode  stets 
—  auch  von  Fiedler  —  als  sicher  bestehend  angenommene  Blut- 
uberfüllung  des  Gehirns  theil weise  oder  ganz  geleugnet. 


*)  Cf.  Arndt,  Lehrbuch  der  Psychiatrie  1883.  S.  310  und  311. 
♦•)  Cf.  Mendel  1.  c.  S.  167. 

***)  Z.  B.  Hoeli:  Ueber  ophthalmoskopische  Befände  bei  Geisteskranken. 
Allgemeine  Zeitschrift  für  Psych.  Bd.  40,  S.  657  und  Raehlmann:  Ueber 
einige  Beziehungen  der  Netzhautdrculation  zu  allgemeinen  Störungen  des 
Blutkreislaufes.    Vi  rohe  w's  Archiv.  102.  S.  184. 

t)  Kraepelin,  Ueber  den  Einfluss  acuter  Krankheiten  auf  die  Ent- 
stehung von  Geisteskrankheiten.     Archiv  f.  Psych.  Bd.  XL  S.  145. 
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Wenn  nun  auch  Scholz*)  und  Dickschcn**)  mit  ihrer  Hypo- 
these entschieden  zu  weit  gegangen  sind,  indem  sie  gleich  von  vorn 
herein  einen  anämischen  Zustand  supponiren,  weil  das  Herz  durch 
die  hohe  Temperatur  geschwächt  werde,  so  hat  doch  die  Behauptung 
Kraepelin's  sehr  viel  Wahrscheinliches  ffir  sich,  dass  anfänglich 
wohl  Hyperämie  bestehe,  bei  längerer  Dauer  des  Fiebers  aber  die 
Herzthätigkeit  erschlaffe,  wodurch  Stauung  in  den  grossen  Piavenen 
mit  consecntiver  Gompression  der  Arterien,  d.  h.  Anämie  sich  bilde. 

Diese  Erwägungen  zusammen  dürften  wohl  genügen,  meine  Be* 
denken  gegen  die  Theorie  Fiedler's  zu  rechtfertigen.  Fiedler***) 
giebt  aber  auch  noch  eine  andere  Möglichkeit  des  Zustandekommens 
dieser  Heilungsprocesse  zu;  es  sei  nämlich  auch  denkbar,  dass,  zumal 
beim  Typhus,  ähnlich  wie  in  der  Leber  und  der  Muskelsubstanz,  wo 
es  xum  Zerfall  der  Zellen  und  Muskelfasern  und  Bildung  neuer  Ele- 
mente komme,  auch  im  Gehirn  ein,  wie  Herr  Dr.  Birch-Hirschfeld 
vermuthe,  der  Mauserung  ähnlicher  Process  vor  sich  gehe  und  da- 
durch eine  Besserung  des  psychisch  alterirten  Zustandes  eingeleitet 
werde. 

Diesem  entsprechen  wurde  ungefähr  die  Meinung  von  Emming- 
haas,  wie  er  sie  in  seinem  Liehrbnch  vei-trittf).  Ergeht  davon  ans, 
dass  bei  vollkommener  Genesung  —  wenigstens  in  vielen  Fällen  — 
in  den  corticalen  Eleroentencomplexen  analoge  Vorgänge  stattfinden 
mössten,  wie  sie  dem  physiologischen  Vergessen  in  grösserem  Mass> 
Stabe,  zum  Beispiel  dem  Herauskommen  aus  ganzen  Gedankenkreisen, 
dem  Verlernen  fremder  Sprachen  etc.  zu  Grunde  lägen.  Letzteres 
beruhe  nun  allem  Anscheine  nach  darauf,  dass  jene  bei  der  Erregung 
selbst  deponirten  Spannkräfte,  die  eine  Zeit  lang  für  Betreibung  des- 
selben Erregnngsvorganges  aufgespart  blieben  und  leicht  ausgelöst 
werden  könnten,  nach  und  nach  entweder  fester  gebunden  wurden 
oder  (vielleicht  in  Wärme  verwandelt)  abhanden  kämen.  Solche  Vor- 
gänge spielten  sich  nun  in  den  Zellen  offenbar  auch  bei  dem  Ver- 
schwinden pathologischer  Dexteritäten ,  die  aus  Dispositionen  ganzer 
Zellencoroplexe  zu  gemeinsamen  complicirten ,  aber  abnormen  Erre- 
gongsvorgängen  hervorsprössen,  ab.    Sie  Hessen  sich,  sit  venia  verbo, 


*)  Scholz,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Geisteskrankheiten  aus  Anämie. 
Archiv  f.  Psych.  Bd.  IIL  3.  B.  731  ss. 

**)  Dickschen  and  Kraepelin,  Psychosen  in  Verbindung  mit  acuten 
Krankheiten.    Berlin  1873.  Inaug.-Diss. 
•••)  1.  c. 
t)  Emmi ngh aus,  Allgemeine  Psychopathologie.   1878.  S.445  u.  46. 
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als  „MauseruDgsprocesse^  der  ElemeDte  and  ihrer  Leitaagsbahnen 
bezeichnen,  welche  bald  langsamer,  bald  schneller  zum  Abschlass  ge- 
langten. Wenn  die  acuten,  fieberhaften  Krankheiten,  zumal  Typbus, 
bisweilen  Genesung  vom  Irresein  erzielten,  so  könnte  es  wohl  sein, 
dass  die  lebhaften  Verbrennungsprocesse  während  des  Fiebers  jene 
Molecularverbindangen  gelegentlich  mit  aufzehrten,  welche  eben  die 
Spannkräfte  zur  Betreibung  gewisser  eingeübter  Erregungen  enthielten. 

Beständen  bereits  Defecte  an  wesentlichen  Elementen  in  der  Hirn- 
rinde, 80  könne  die  Wiederherstellung  der  Function  dadurch  geschehen, 
dass  andere  Zellen  auf  die  Verrichtung  der  fehlenden  sich  einübten 
(stellvertretende  Function),  aber  auch  dadurch,  dass  Regeneration 
stattfände  und  neue  fanctionsfähige  Elemente  disponibel  wurden.  Welche 
von  beiden  Arten  er  annimmt,  wenn  die  acuten  Krankheiten  die 
Heilung  veranlassten,  hebt  er  nicht  weiter  hervor;  loch  glaube  icb, 
wohl  letztere. 

Ohne  näher  auf  die  Details  einzugehen,  will  ich  nur  betonen, 
dass  beide  Gewährsleute  auf  verschiedenen  Wegen,  der  eine  aaf 
pathologisch  -  histologischem ,  der  andere  auf  physiologischem,  im 
Grossen  und  Ganzen  zu  demselben  Resultat  gelangen,  dass  nämlich 
das  Hauptgewicht  hierbei  dem  erhöhten  Stoffumsatz  im  Fieber  zufalle, 
ein  Gedanke,  der  nach  meiner  Meinung  a  priori  am  nächsten  liegt*). 

Erklären  wir  uns  doch  in  ähnlicher  Weise  die  klinisch  ganz  ana- 
logen Beobachtungen,  wo  durch  dieselben  acuten  Krankheiten  andere 
Uebel  der  verschiedensten  Gattung  zu  einem  gunstigen  Abschlass  ge- 
bracht werden*),  oder  wo  nach  einem  derartigen  Krankenlager  die 
Gesammtannäherung  zu  einer  vorher  nie  bestandenen  Höhe  gedeiht, 
der  Organismus  kräftiger,  die  Gesundheit  fester  denn  je  wird! 

Die  definitive  Entscheidung  über  diese  Theorien  bleibt  natürlich 
der  Zukunft  vorbehalten. 

Dasselbe  gilt  von  der  Yermuthung,  ob  die  Mikroorganismen,  ab- 
gesehen davon,  dass  sie  überhaupt  das  Fieber  inscenirten,  noch  durch 
eine  specifische  Wirkung  auf  die  Nervenmasse  des  Gehirns  hierbei 
von  Einfluss  sind,  wie  dies  Roth**)  dem  Beispiele  Griesinger*s, 
Liebermeister's  und  Anderer  folgend,  beim  Typhus  in  »unserer 
pilzfrohen  Zeit*'  wohl  für  zulässig  erachtet. 

Fragen  wir  zum  Schluss,  welche  Fälle  besonders  einen  solchen 


*)  Gf.  Thomas,  v.  Ziemssen's  Handbuch  Bd.  H.  S.  114.    U.  Auf- 
lage, wo  sich  eine  Zusammenstellang  solcher  Fälle  in  Bezog  auf  die  Masern 
befindet. 
•♦)  I.  c. 
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Erfolg  erkennen  Hessen,  so  hat  J.  Wagner*)  aaf  Grund  statistischer 
Forschung  dies  dahin  beantwortet,  dass,  je  jünger  das  Individuum 
sei,  je  prognostisch  günstiger  die  Psychose  und  je  kürzere  Zeit  be- 
stehend, man  um  so  eher  bei  einer  Gomplication  mit  den  genannten 
Affectionen  auf  Heilung  rechnen  dürfe. 

Speciell  wiesen  die  Fälle  von  halbjähriger  Dauer  fast  nur  Hei- 
longen  auf.  Gute  Wirkungen  fänden  sich  noch  bis  zu  zweijähriger 
Rrankheitsdauer,  später  nicht  mehr.  Die  Genesungen  gehörten  zwar 
in  der  Mehrzahl  den  acuten,  heilbaren  Formen  an,  doch  seien  auch 
einige  chronische  darunter  und  solche  mit  drohendem  Uebergange  in 
secandären  Blödsinn.  Diese  Angaben  würden  nun  leitende  Gesichts- 
punkte abgeben  können,  wollte  man  die  fieberhaften  Krankheiten  zu 
therapeutischen  Zwecken  künstlich  erzeugen. 

Eine  Conditio  sine  qua  non  müsste  es  selbstverständlich  bleiben, 
dass  das  Leben  \*^t  Betreffenden  dabei  nicht  hochgradig  gefährdet 
würde.  Nach  Wagner  eignete  sich  hierzu  am  besten  Erysipelas,  das 
weder  der  Umgebung,  noch  leidlich  rüstigen  Leuten  ernstlich  Gefahr 
böte  and  das  man  aus  Reincultureu  impfen  könne.  Letzteres  sei  bei 
der  sonst  auch  zu  empfehlenden  Intermittens  nicht  der  Fall. 

Dm  wie  viel  durch  solche  Massnahmen  sich  der  Procentsatz  der 
Geheilten  und  Gebesserten  erhöhen  lässt,  kann  nur  die  practische 
Erfahrung  lehren,  die  wir  gegenwärtig  nicht  besitzen. 

Die  Idee**),  in  gewissen  Fällen  zum  therapeutischen  Zwecke 
künstlich  Fieber  hervorzurufen,  ist  schon  alt  und  ging  namentlich 
von  französischen  Aerzten  aus.  Federe***),  der  sie  zuerst  mit  Be- 
stimmtheit für  die  psychischen  Krankheiten  in  Anspruch  nahm,  sagt 
hierüber  in  seinem  Werke:  „II  pourra  etre  quelquefois  utile  de  sus- 
citer  un  simulacre  de  fievre,  soit  en  produisant  une  simple  reaction; 
et  alors  l'immersion  dans  Teau  froide  et  les  bains  froids  dejä  usites 
par  les  peres  de  Tart  suffisent  et  sont  les  plus  efficaces,  soit  en  ad- 
ministrant  k  doses  brisees  des  oxydes  metalliques  et  meme  de  poison. 
D'apres  Fordyce  et  plusieurs  autres  auteurs  modernes  et  raes  propres 
observations  les  preparations  antimoniales  auraient  encore  plus  d'ener- 
gie  pour  operer  des  crises  semblables  ä  Celles  que  determinent  les 
fievres:  l'arsenie  lui-meme  n'est  pas  sans  quelque  propriete  ä  cet  egard'S 


♦)Schmidt's  Jahrbücher  1887.    Bd.  215.   No.  2A.   S.  187  —  189. 
Ueber  die  Einwirkung  fieberhafter  firkrankangen  auf  Psychosen.   (Sond.-Abdr. 
m  d.  Jahrb.  f.  Psych.  VII.  1887)  von  Dr.  Jul.  Wagner. 
I  •*)  Cf.  Friedreich  1.  c.  S.  463. 

•*^  Traite  du  D^lire.  Tom  L  p.  546  (cf.  Friedreich). 

▲nUT  f.  PtjeUatri«^    ZX.   1.  Heft.  '  16 
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Esquirol*}  berichtet  über  derartige  Versnche:  ^Le  medicin 
Charge  de  rhospice  des  insenses  de  Tabiogen  en  Wurtemberg  feit 
prendre  aox  alienes  de  son  hospice  ie  mariate  de  mercure  doox  a 
doses  repetees,  afin  d'exciter  an  mouvement  febrile;  ce  qoi  Ini  reussit 
qnelqaefois**. 

Hätte  damals  bereits  die  Wissenschaft  sichere  Mittel  gekannt, 
Jemanden  in  fieberhaften  Zastand  zu  versetzen,  so  wurde  davon  wohl 
bestimmt  der  umfänglichste  Gebrauch  gemacht  worden  sein. 

Liess  doch  Jacobi**)  bei  manchen  Kranken,  um  nur  kritische 
Wirkung  zu  erzielen,  einem  Wechselfieber  so  lange  freien  Lauf,  bis 
zunehmende  Oedeme  der  Füsse  und  andere  bedenkliche  Zeichen  ihn 
zum  Eingriff  mahnten  I 

Ja***),  man  hatte  sogar  die  Anlegung  einer  Irrenanstalt  in  einer 
dem  Wechselfieber-Miasma  besonders  ausgesetzten  Gegend  ernstlich  in 
Erwägung  gezogen! 


Es  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Geh.  Sanitätsrath  Dr.  Meyer  für  die  gütige  Ueberlassung 
des  Materials  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


•)  Esqoirol  1.  o.  Tom  I.  p.  174. 
*•)  Jacob!  1.  0.  p.  429. 

•♦•)  W.  Nasse,  AUgem.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  21.  S.  1.  Ueber  den 
Einflass  des  Wecbselfiebers  auf  das  Irresein. 


X. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Breslau. 

L  Herderkrankiing  des  onteren  Seheitelläppcheiis. 

Von 

C.  Wmiickt 

in  Bredan. 

Der  folgende  Fall  wurde  am  28.  Juni  1887  in  der  Klinik  vorgestellt 
und  die  Diagnose  auf  acute  Herderkrankung  des  rechten  unteren 
Scheitelläppcheus  gestellt     Die  Sectiou  bestätigte  die  Diagnose. 

Der  70jährige  Buchdrucker  L.,  der  bis  zum  Januar  noch  gearbeitet 
hatte,  wurde  am  25.  Juni  1887  von  einer  inneren  Station  auf  die  psychia- 
trische Klinik  verlegt.  Grund  seiner  Hospitalaufnahme  war  Husten  und  Kurz- 
athmigkeit,  die  schon  länger  als  ein  Jahr  bestanden,  Kurzathmigkeit  beson- 
ders bei  Anstrengungen;  Auswurf  nicht  vorhanden.  Grund  der  Verlegung  nächt- 
liche Unruhe.  Seit  ungefähr  einem  Jahre  soll  Patient  unruhig  schlafen,  häufig 
aufstehen,  im  Zimmer  herum  wirthschaften ,  nach  Geld  suchen  u.  dgl.  Das 
Gedächtniss  hat  in  letzterer  Zeit  bedeutend  gelitten.  Im  letzten  Jahre  hin  und 
wieder  Klagen  über  Kopfschmerzen.  Patient  soll  seit  6  Jahren  in  massigem 
Grade  dem  Trunk  ergeben  sein,  ist  im  angetrunkenen  Zustande  die  Treppe 
heruntergefallen  und  soll  auch  auf  der  Strasse  einige  Male  hingefallen  sein, 
ohne  nachher  recht  zu  wissen,  was  passirt  war.  Erhebliche  Verletzungen  sind 
dabei  nicht  vorgekommen.  Auf  unserer  Station  verhielt  er  sich  am  Tage  ruhig 
und  orientirt,  in  der  Nacht  jedoch  zeigte  er  Neigung  das  Bett  zu  verlassen 
und  war  unorientirt,  glaubte  z.  B.  zu  Hause  zu  sein,  rief  seine  Angehörigen 
u.  dgl.  Es  bestand  massiger  seniler  Tremor,  Emphysem  und  diffuser  Lungen- 
katarrh.   Patient  war  gewöhnlich  ausser  Bett. 

27.  Juni  1887.  Beim  Abendbrod  wird  bemerkt,  dass  Patient,  der  auf 
dem  Bettrande  sass,  plötzlich  nach  der  rechten  Seite  hinübersank.  Er  wurde 
sofort  zu  Bette  gelegt,  war  etwas  benommen,  sprach  jedoch  verständlich, 
schien  auch  zu  verstehen,  was  man  zu  ihm  sagte.    Die  Augen  waren  beide 

16» 
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nach  rechts  gedreht  und  konnten  augenscheinlich  nicht  nach  links  gewendet 
werden.  Den  Bissen,  den  Patient  im  Munde  hatte,  behielt  er  längere  Zeit 
darin  und  schluckte  ihn  erst  später  hinunter.  Nach  einer  Viertelstunde  hat 
sich  Patient  soweit  wieder  erholt,  dass  er  Alles  versteht  und  auch  deutlich 
spricht.  Die  Augen  hat  er  beide  ganz  nach  rechts  gedreht  und  ist  nicht  im 
Stande,  sie  nach  links  zu  wenden.  Auch  der  Kopf  wird  mit  Vorliebe  nach 
rechts  gedreht,  kann  aber  auch  nach  links  gedreht  werden.  Während  der 
Untersuchung  bessert  sich  die  Beweglichkeit  der  Augen  etwas.  Die  Zwangs- 
stellung  nach  rechts  dauert  fort  und  ein  grosser  conjugirter  Beweglicbiceits- 
defect  nach  links  besteht  fort.  In  der  Ruhe  die  linke  Stirnfalte  verstrichen, 
ebenso  die  linke  Nasenlippenfalte ,  auch  der  linke  Mundwinkel  hängt  etwas 
und  wird  beim  Sprechen  weniger  innervirt.  Stirnrunzeln  und  Augenscblass 
beiderseits  möglich.  Zunge  weicht  nur  wenig  nach  links  ab.  Patient  giebt 
an,  eine  ihm  an  die  Ohren  gehaltene  Uhr  links  schwächer  als  rechts  zu  hören, 
hört  sie  jedoch  links  auch  noch  in  ziemlicher  Entfernung. 

Ein  absoluter  Gesichtsfelddefect  scheint  nicht  zu  bestehen.  Die  Seh- 
schärfe ist  im  Ganzen  sehr  herabgesetzt,  die  Anzahl  der  ihm  vorgehaltenen 
Finger  unrichtig.  Es  scheint,  dass  er  auf  der  linken  Seite  des  Gesichtsfeldes 
weniger  scharf  sieht  als  auf  der  rechten.  Beim  Berühren  der  linken  Cornea 
und  Conjunctiva  mit  dem  Nadelkopf  aufifaliend  geringe  Abwehrbewegungen, 
Patient  scheint  es  gar  nicht  unangenehm  zu  empfinden.  Der  reflectorischeLid- 
schluss  tritt  beiderseits  ein,  eine  absolute  Anästhesie  besteht  nicht.  Das  linke 
Nasenloch  ist  gegen  Kitzeln  empfindlich.  Nadelstiche  werden  im  Gesicht  und 
Kopf  schmerzhaft  empfunden,  eine  Differenz  lässt  sich  nicht  herausfinden. 
Linker  Arm  wird  bewegt,  kann  jedoch  nicht  bis  zur  verticalen  Höhe  erhoben 
werden,  auch  die  Beugung  und  Streckung  ist  gegen  rechts  etwas  abgeschwächt, 
aber  immerhin  noch  mit  gewisser  Energie  möglich.  Die  Bewegungen  der  lin- 
ken Hand  und  Finger  sind  ebenfalls  mit  einiger  Anstrengung  ausführbar. 
Doch  ist  es  sehr  auffallig,  dass  Patient  die  ganze  linke  Extremität  beim  Grei- 
fen und  Zufassen  viel  ungeschickter  gebraucht  als  die  rechte;  rechts  ergreift 
er  ein  ihm  vorgehaltenes  Stethoskop  zwar  langsam,  aber  ohne  erhebliche 
Schwankungen,  links  dagegen  fährt  er  an  dem  ihm  vorgehaltenen  Gegenstände 
in  bedeutender  Entfernung  vorbei  und  er  ergreift  ihn  erst,  nachdem  er  ihm  in 
die  Hand  gedrückt  wurde.  Mit  der  rechten  Hand  greift  Patient  prompt  an*s 
Ohr,  mit  der  linken  fährt  er  jedoch  an  den  Unterkiefer  und  behauptet  alsdann 
an's  Ohr  zu  fassen.  Patient  fühlt  mit  der  linken  Hand  selbst  grobe  Gegen- 
stände, z.  B.  die  Hand  des  Untersochenden,  den  Schlüssel,  das  Stethoskop 
u.  s.  w.  nicht.  Beim  Stechen  mit  Nadeln  an  den  oberen  Extremitäten  und 
auf  der  Brust  scheint  eine  fast  vollständige  Anästhesie  des  linken  Arms,  der 
linken  Hand  und  linken  Schulter  bis  etwa  zum  Acromioclaviculargelenk  zu 
bestehen.  In  diesem  Gebiet  werden  tiefe  Stiche  nicht  gefühlt,  doch  scheint 
es,  dass  auch  auf  der  rechten  Seite  die  Empfindlichkeit  etwas  herabgesetzt  ist. 

Untere  Extremitäten.  Kraft  links  im  Verhältniss  zu  rechts  herab- 
gesetzt, doch  wird  das  Bein  in  allen  Theilen  bewegt.  Patient  steht,  allerdings 
mit  Neigung  nach   der  linken  Seite  zu   fallen;  beim  Gehen  wird  das  linke 
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Bein  deutlich  nachgeschleppt,  der  Gang  ist  überhaupt  ohne  Unterstützung 
sehr  ansicher,  zumal  Patient  die  Gegenstände  auf  der  linken  Seite  nicht  be- 
merkt, und  daher  an  die  Wand,  Stühle  u.  s.  w.  anrennt.  Patellarreflex  leb- 
haft, kein  Pussclonus.  Es  besteht  eine  hochgradige  Abstumpfung  gegen  Na- 
delstiche im  Gebiet  des  ganzen  linken  Beines  bis  an  die  Hüfte  hinauf,  doch 
fühlt  Patient  tiefe  Stiche  und  localisirt  sie  ungefähr  richtig.  Am  rechten  Beine 
ist  die  Empfindung  ziemlich  normal.  Die  Hand,  auf  das  linke  Bein  gelegt, 
wird  nicht  empfunden.  Patient  kann  sich  im  Bett  frei  aufsetzen,  or  klagt 
nicht  über  Kopfschmerz  oder  Schwindel.  Puls  100,  rhythmisch  gleichmässig, 
Intensität  schwankend. 

38.  Juni  Morgens.  An  den  Augen  conjugirte  Ablenkung  nach  rechts 
mit  Möglichkeit  bis  zum  linken  Cantus  zu  drehen,  allerdings  nur  mit  Anstren- 
gung und  nur  auf  kurze  Zeit.  Drehung  nach  unten  und  oben  beschränkt.* 
Hemiopie  linkerseits  (nicht  absolut  allerdings,  Lichtschein  wird  wahrgenom- 
men) bis  nahe  an  den  Fiiationspunkt.  Facialisparese  links,  besonders  beim 
Sprechen  deutlich,  wo  der  linke  Mundwinkel  sich  fast  gar  nicht  öffnet.  Mund- 
spitzen wie  zum  Pfeifen  noch  ganz  gut  möglich.  Stimrunzeln,  Augenschluss 
kommt  auch  linkerseits  zu  Stande. 

Obereztremität.  An  derselben  Parese,  sowohl  beim  Händedruck  als 
beim  Erheben  des  ganzen  Armes  deutlich,  aber  nicht  hochgradig.  Keine 
Ataxie;  dagegen  sehr  unsichere  Lageempfindung,  so  dass  der  Patient,  wenn 
er  mit  der  rechten  Hand  nach  der  linken  fassen  soll,  sich  erst  am  Arm  in  die 
Höhe  tastet.  Als  ihm  die  Hand  nahe  an  den  Scheitel  gebracht  wird,  meint 
er,  sie  läge  in  der  Halsgegend.  Die  Beweglichkeit  der  Finger  ist  linkerseits 
fast  ganz  unbeschränkt.  Auch  feine  Gegenstände  vermag  Patient  festzuhal- 
ten, er  verliert  sie  nur  leichter.  Keinerlei  Muskelspannung.  Nadelstiche  an 
den  Fingern,  an  der  Vola  manus,  auch  am  Oberarm  werden  schmerzhaft  ge- 
spart, allerdings  am  Unterarm  selbst  tiefe  Stiche  ganz  unbestimmt  und  erst 
nach  einigem  Wiederholen.  Das  Auflegen  der  ganzen  Hand  wird  gespürt, 
leichte  Berührung  jedoch  weder  am  Vorderarm,  noch  an  Hand  und  Fingern. 
Einen  ihm  in  die  Hand  gedrückten  Schlüssel  hält  Patient,  belastet  ihn  auch 
und  meint,  es  wäre  ein  Finger,  ein  Portemonnaie,  es  wären  zwei  Finger. 

Untereztremität.  Patient  steht,  auch  bei  geschlossenen  Augen. 
Beim  Gang  Neigung  nach  der  linken  Seite  zu  taumeln.  Das  linke  Bein 
schleppt  er  auch  etwas,  es  wird  aber  in  kleinen  Schritten  vorgesetzt.  Patel- 
larreflex links  sehr  gesteigert,  auch  rechts  lebhaft.  Berühren  mit  dem  Fin- 
ger, Kitzeln  wird  am  linken  Bein  bis  gegen  die  Hüfte  fast  gar  nicht  empfun- 
den. Stechen  wird  am  Bein  empfunden,  auch  schmerzhaft,  allerdings  weit 
weniger  als  rechts.  Die  Reflexe  von  der  Fusssohle  aus  sind  links  weniger 
lebhaft  als  rechts,  aber  nicht  aufgehoben.  Mit  der  linken  Hand  findet  Patient 
die  linke  grosse  Zehe  nicht  ohne  weiteres,  aber  nach  einigem  Zutasten 
doch.  Am  linken  Bein  keinerlei  Muskelspannung,  jedoch  Andeutung  von 
Fossclonus. 

Mittags  1  Uhr.  Sehnenreflexe  an  den  oberen  Extremitäten  nicht 
erhöht     Berühren   mit  dem  Finger  am  linken  Vorderarme  nicht  gefühlt, 
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stärkeres  Beklopfen  dagegen  ebenso  wie  Stechen  mit  der  Nadel  deutlich  ge- 
fühlt und  richtig  localisirt. 

29.  Jani.  Dem  Patienten  werden  Gegenstände  erst  in  die  linke,  dann 
in  die  rechte  Hand  gegeben,  die  er  bei  geschlossenen  Augen  erkennen  soll. 
Rechts  bezeichnet  er  sie  richtig,  links  macht  er  folgende  Angaben : 

für  Korkenzieher  .    .    Hausschlüssel. 

«  Taschenmesser    .   Schlüssel. 

n  Taschenbürste     .    Daumen. 

B  Taschentuch   .    .    Etwas  Weiches. 

,  Semmel  ....    richtig  erkannt. 

^  Hedicinflasche    .    ührgewioht,  oben  offen,  gleichsam  eine  Flasche. 

„  Pfropfen  ....    wie  ein  kleines  Gewicht. 

«  Streichholz.    .    .    Stück  von  einem  Bleistift 

,1  Streichholzkästchen:  ein  Buohformat  wie  aus  Pappe. 
Bei  allen  Untersuchungen  ist  es  schwierig,  selbst  grössere  Gegenstände 
so  in  die  linke  Hand  zu  geben,  dass  er  sie  festhält  und  betastet.  Gewöhnlich 
lässt  er  selbst  den  Schlüssel  zunächst  fallen  und  weiss  gar  nicht,  dass  er 
etwas  in  der  Hand  gehabt  hat.  Man  muss  die  Finger  kräftig  gegen  den  Ge- 
genstand andrücken,  um  überhaupt  seine  Aufmerksamkeit  auf  den  Tastein- 
druck  zu  lenken. 

Patient  hält  die  Augenaxen  noch  immer  mit  Vorliebe  nach  rechts,  ver- 
mag  sie  aber  willkürlich  auch  ganz  nach  links  hinüberzudrehen.  Etwas  be- 
schränkt erscheint  die  Bewegung  nach  oben.  Es  scheint  wirklich  Hemiopie 
zu  bestehen. 

30.  Juni.  In  der  Nacht  zum  30.  ist  Patient  aus  dem  Bett  gefallen,  auf 
die  linke  Seite.  Contusion  am  linken  oberen  Augenrande.  Am  nächsten  Morgen 
wird  eine  linksseitige  Hemiplegie  bemerkt.  Den  Vormittag  ist  Patient  psy- 
chisch vollkommen  quo  antea,  d.  h.  klar,  mit  etwas  benommenem  Anstrich, 
wie  er  vorher  gewesen  ist.  Er  weiss,  dass  er  ans  dem  Bett  gefallen  ist.  Von 
seiner  Hemiplegie  weiss  er  gar  nichts.  Im  Gesicht  kaum  deutlicher  als  vor- 
her ausgeprägte  Facialisparese  im  Wangen-  und  Lippengebiet.  Pfeifen  noch 
ganz  gut  möglich,  ebenso  Mundaufblasen.  Augenschluss  nahezu  beiderseits 
gleich.  Zunge  weicht  nur  sehr  wenig  nach  links  ab,  ist  erheblich  belegt. 
Nadelstiche  beiderseits  gefühlt,  rechts  schmerzhafter  als  links.  Zwangsstel- 
lung der  Augen  nicht  mehr  so  ausgeprägt,  Blickrichtung  für  gewöhnlich  ge- 
radeaus  und  nur  wenig  nach  rechts  abweichend.  Differenz  der  Hörfähigkeit 
zu  Gunsten  der  rechten  Seite.  Obere  Extremität.  Gomplete  schlaffe  Läh- 
mung. Reflexe  nicht  gesteigert.  Beklopfen  mit  dem  Percussionshammer  wird 
am  ganzen  linken  Arm  nicht  empfunden.  Erst  an  der  Schulter  bemerkt  es 
Patient.  Tiefe  Nadelstiche  an  den  Fingerspitzen  gefühlt,  am  Handrücken  und 
Vorderarm  fast  gar  nicht  resp.  nur  ganz  unbestimmt  und  kaum  schmerzhaft; 
am  Oberarm  wieder  besser.  Von  der  Lage  seiner  Extremitäten  hat  er  keine 
Empfindung;  fordert  man  ihn  auf,  die  Hand  hoch  zu  heben,  so  meint  er  das 
gethan  zu  haben,  obschon  die  Hand  unbeweglich  auf  dem  Bette  liegt.  Un- 
tere Extremität.   In  Bettlage  Beweglichkeit  äusserst  gering.   Patient  rückt 
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willkürlich  nar  ganz  leicht  mit  dem  Beine  hin  und  her,  vermag  weder  die 
Zehen,  noch  den  Foss,  noch  aach  die  Schenkel  willkürlich  in  eine  andere  Lage 
zu  bringen.  Reflexbewegungen  beim  Stechen  in  die  Fasssohle  lebhafter  als 
rechts.  Patellarreflex  lebhaft,  Fnssclonns  vorhanden.  Stechen  in  die  Fnss- 
sohle  wird  empfanden,  auch  im  ganzen  übrigen  Beine,  nar  eine  hochgradige 
Abstampfnng  besteht  Das  Auflegen  der  Hand  am  Ober-  and  Unterschenkel 
wird  linkerseits  nicht  gefühlt.  An  linker  Hüfte,  Bauch  und  Brust  wird  die 
Hand  gefühlt.  Nadelstiche  sind  dort  entschieden  weniger  schmerzhaft  als 
rechts,  besonders  kann  man  an  der  linken  Bauchseite  sehr  tief  stechen,  ehe 
Patient  reagirt.  Das  linke  Bein  ist  nicht  schlaff,  sondern  es  besteht  ein  gewisser 
Widerstand  beim  Flectiren  des  Knies  und  beim  Bewegen  des  Fasses.  Ueber  die 
Lage  des  linken  Beines  ist  Patient  wenigstens  so  weit  orientirt,  dass  er  be- 
merkt, wenn  es  passiv  erhoben  wird,  und  wenn  es  wieder  niedersinkt.  Doch 
muas  die  Bewegung  einigermassen  umfangreich  sein.  Patient  delirirt  des 
Nachts  leicht,  sucht  nach  vermeintlicher  Tabakdose,  nach  seinem  Gelde; 
spricht  von  seiner  Frau,  die  im  Nebenzimmer  sei.  Am  Tage  im  Ganzen  ziem- 
lich klar,  aber  etwas  benommen  und  dement,  spricht  viel  in  die  Untersuchung 
hinein.    Aufmerksamkeit  ist  nicht  leicht  andauernd  zu  fixiren. 

1.  Juli,  hn  Ganzen  quo  antea.  Sprache  zuerst  recht  undeutlich,  erst 
alimälig  wieder  schärfer  articulirt.  Hemiopie  ausser  Frage,  scheint  doch 
absolut  zu  sein.  (Vergl.  gegentheüige  Angabe  vom  28.  Juni.)  Augenbewe- 
gungen  jetzt  ziemlich  frei.  —  Lähmung  des  Armes  noch  complet.  Anästhesie 
noch  sehr  hochgradig,  besonders  starke  Beeinträchtigung  der  Lageempfindung. 
Passive  Bewegung  des  ganzen  Armes  oder  der  einzelnen  Abschnitte  werden 
gar  nicht  wahrgenommen.  Auch  am  linken  Beine  werden  einigermassen  vor- 
sichtige passive  Bewegungen  nicht  gespürt.  Lähmung  sehr  hochgradig.  Stei- 
figkeit.   Auffallende  Lebhaftigkeit  der  Hautreflexe. 

2.  Juli.  Patient  hat  die  Nacht  nicht  geschlafen,  im  Bett  umhergesucht, 
Anstalten  gemacht  aufzustehen.  Am  nächsten  Morgen  psychisch  orientirt, 
etwas  schlafsüchtig.  Lähmung  des  linken  Armes  wie  vordem,  ebenso  die 
Seosibiiitätsabstumpfung.  Klopfen  mit  dem  Percussionshammer  wird  an  der 
Haod  und  dem  Oberarm  gar  nicht  gefühlt;  als  am  Oberarm  geklopft  wird, 
meint  Patient,  dass  aufs  Handgelenk  geschlagen  wird.  Die  Lageempfindung 
noch  immer  ganz  unsicher.  Sehnenreflexe  am  Arm  nicht  gesteigert.  Haut- 
reflexe fehlen  ganz.  Die  Lähmung  des  Beines  auch  noch  unverändert.  Das 
Bein  liegt  etwas  flectirt  und  nach  aussen  rotirt.  Hyperextension  der  grossen 
Zehe.  Muskelwiderstände  heut  nicht  so  stark  wie  gestern.  Fussdonus  angedeu- 
tet. Sehr  lebhafte  Hautreflexe,  welche  Bewegungen,  die  willkürlich  unmöglich 
sind,  im  Bein  auslösen.  Sehr  auffallig  ist  ein  Reflex,  welcher  regelmässig 
beim  Streichen  des  Fussrückens  im  ersten  Metacarpalraum  eintritt.  Er  be- 
steht in  Hyperextension  der  grossen  Zehe  und  Hebung  der  Fussspitze.  Letz- 
tere fehlt  zuweilen.  Die  Hyperextension  nimmt  zuweilen  Krampfform  an,  ist 
dem  Patienten  dann  schmerzhaft.  Cremasterreflex  fehlt  links,  ist  rechts  deut- 
lich. Dagegen  kann  man  durch  Bestreichen  der  Innenseite  des  linken  Ober- 
schenkels zuweilen  einen  krampfartigen  Reflex  in  den  Adductoren  und  den 
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inneren  Flezoren  des  Femar  auslösen.  Hebt  man  das  Bein  einigermassen  ror- 
sichtig  auf,  so  merkt  Patient  gar  nichts  davon.  Das  Auflegen  der  Hand  spart 
er  weder  am  Fass,  noch  am  Unter-  and  Oberschenkel,  ebenso  wenig  aaf  der 
linken  Seite  des  Baaches  und  der  Bmst. 

Im  Gesicht  Facialislahmang  linkerseits  unverhältnissmässig  schwächer 
als  die  Lähmung  der  Extremitäten.  Die  Bewegung^  der  Augen  scheinen  frei. 
Wenn  aber  der  mit  dem  Patienten  Sprechende  links  neben  seinem  Kopf  am 
Bett  sitzt,  so  wird  er  gewöhnlich  nicht  angeblickt,  sondern  Patient  fixirt  die 
rechts  neben  ihm  stehenden  Personen, 'als  ob  diese  mit  ihm  sprächen. 

Was  die  Sensibilität  im  Gesicht  betrifft,  so  ist  eine  gewisse  Abstum- 
pfung linkerseits  vorhanden,  aber  ungleich  geringer  als  an  den  Extremitäten. 
Nadelstiche  werden  auch  links  unangenehm  empfunden,  der  Corneareflex  tritt 
auch  links  ein  bei  Berührung  derConjunctiva  oder  Cornea,  dagegen  kann  man 
links  am  Augenlide  bis  in  die  Nähe  der  Wimpern  leise  herumstreichen,  ohne 
dass  Lidschluss  eintritt,  was  rechts  bei  ähnlichen  Versuchen  stets  erfolgt. 

Hervorzuheben  ist,  dass  Patient  noch  immer  keine  Vorstellung  von  seiner 
Hemiplegie  hat.  Er  vermeint  seinen  linken  Arm,  sein  linkes  Bein  zu  heben, 
auszustrecken  etc.,  giebt  sogar  mit  der  rechten  Hand  an,  wie  hoch  er  z.B. 
jetzt  seinen  linken  Arm  gehoben  habe  u.  s.  w.  Letzterer  liegt  dabei  ganz 
schlaff  und  unbeweglich  auf  dem  Bett. 

3.  Juli.  Status idem.  Schlingen  geht  gut  von  Statten.  Patient  schläft  viel. 
In  den  nächsten  Tagen  wird  Patient  benommener,  liegt  meist  mit  geschlosse- 
nen Augen  da,  antwortet  aber  noch,  wenn  man  ihn  laut  anspricht.  Die  Läh- 
mung der  linken  Seite  verändert  sich  nicht.  Die  Sensibilitätsstörung  bleibt 
ebenfalls  bestehen,  genauere  Prüfung  ist  wegen  des  benommenen  Sensoriums 
nicht  mehr  möglich.  Auffallend  ist  ein  Strabismus  divergens  des  linken  Auges, 
welcher  zuerst  am  4.  bemerkt  wird,  dann  aber,  als  Patient  einige  Anstren- 
gung zu  fixiren  macht,  verschwand.  Am  5.  war  der  Strabismus  divergens 
wieder  da  und  blieb  bis  zum  Tode  bestehen,  das  rechte  Auge  war  jetzt  meist 
nach  der  rechten  Seite  gewendet,  das  linke  sah  gerade  aus.  Patient  fixirte 
jetzt  überhaupt  nicht  mehr. 

Seit  dem  5.  Juli  bestand  ausgeprägtes  Cheyne-S  tok es' sches  Athmen. 
Der  Tod  trat  am  6.  Juli  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems  ein. 

Section.  Pia  wasserreich,  vielfach  getrübt  und  verdickt.  Bei  Heraus- 
nahme des  Gehirns  fällt  an  dem  linken  Occipitallappen  und  zwar  an  der 
unteren  Fläche  desselben  eine  etwa  haselnussgrosse  Ducke  auf,  welche  am 
Grunde  gelb  verfärbt  ist,  eine  alte  Plaque  jaune.  Dieselbe  liegt  am  Grande  der 
CoUateral- Furche,  und  zwar  an  ihrem  hintersten  Ende  und  betheiligt  sowohl 
die  Spindelwindung  als  die  Zungen  Windung,  letztere  jedoch  überwiegend. 
Beim  Durchschnitt  dieser  Stelle  ergiebt  sich,  dass  die  Erweichung  in  dem 
geschilderten  Umfange  auf  das  Mark  sich  erstreckt.  Bei  Ausschälung  des 
Hirnstammes  reisst  der  Stabkranz  entsprechend  dem  Fuss  der  Insel  auf  der 
rechten  Seite  ein. 

Arteria  fossae  Sylvii  ist  links  frei,  rechts  von  ihrem  Ursprung  bis  zur 
Gabelung  in  einen  dunklen,  blauen,  federkieldioken  Strang  verwandelt;  beim 
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Aufschneiden  ergiebt  sich  an  der  Gabelungsstelle  eine  feste  Anheftang  des 
Gerinnsels,  bis  zu  derselben  hin  ein  dnnkelsohwarzes  fortgesetztes  Gerinnsel. 
Periphere  Verzweigang  durchgängig.  Die  abrigen  Gefässe  der  Basis  bis  auf 
massige  Verdickung  und  Starrheit  intact.  Bei  Ausschälang  des  Hirnstammes 
findet  sich  abnorme  Weichheit  des  Stabkranzes  im  Bereich  des  rechten  unteren 
Scheitelläppchens. 

An  der  rechten  Hemisphäre  lässt  sich  die  Pia  überall  ohne  Substanzver- 
lost  abziehen.  Auf  dem  Querschnitt  stellt  sich  dann  heraus,  dass  der  Erwei- 
cbongsherd,  welcher  übrigens  von  fast  zerfliesslioher  Gonsistenz  ist  und  einen 
noch  etwas  röthlichen  Brei  darstellt,  genau  das  Mark  des  unteren  Scheitel- 
lappens einnimmt.  Auf  dem  Schnitt  der  betreffenden  Central  furche  zeigt  sich 
das  Mark  weich,  aber  nicht  breiig.  Das  Mark  des  oberen  Scheitell&ppchens 
setzt  sich  bestimmt  rom  Erweichungsherd  ab.  Die  Rinde  oberhalb  des  Er- 
weichungsherdes ist  überall  als  continuirliohe  Schicht  erhalten.  Die  weichste 
Partie  der  Rinde  entspricht  dem  Abgang  der  Interparietalbrüoke  and  der  late- 
ralen Uebergangswindung.  Sonach  Hauptsitz  des  Herdes  die  Angularwindang. 
Der  Hinterhauptlappen  erscheint  yollkommen  intact. 

Der  Hirnstamm  ist  an  der  Stelle  des  Einrisses  (Pass  der  Insel)  in  einen 
röthlichen  Brei  verwandelt.  An  dieser  Stelle  und  der  entsprechenden  des 
Stabkranzes  ist  die  Insel  abgerissen.  Sie  zeigte  sich  aber  vorher  bei  Auf- 
deckung der  Fossa  Sylvii  vollständig  gut  erhalten.  Dieser  Erweichungsherd 
erstreckt  sich  nach  dem  Augenschein  vom  Puss  der  Insel  senkrecht  in  die 
Höhe  bis  zum  unteren  Scheitelläppchen  und  hat  dazu  geführt,  dass  der  Stab- 
kranz in  einen  intacten  vorderen  Theil  —  der  sich  etwa  erstreckt  bis  incl. 
des  vorderen  Drittel  des  Sehhügels  —  und  einen  hintersten  kleineren  Ab- 
schnitt zerlegt  wird,  dessen  Gonsistenz  sehr  weich  ist,  während  die  dazwischen 
gelegene  Partie  durch  den  Herd  eingenommen  wird.  Die  Tractus  optici,  Pul- 
Tinar  etc.  beiderseits  intact. 

Bei  Abstreifung  der  Pia  von  der  linken  Hemisphäre  zeigen  sich  noch  an 
zwei  Stellen  sehr  kleine,  gelbe  Plaques,  die  eine  sehr  oberflächlich  gelegene 
etwa  an  der  Mitte  der  zweiten  Stirnwindung ,  eine  andere  in  die  Tiefe  ein- 
gebettete 20  pfennigstückgrosse ,  auf  die  Rinde  beschränkte,  am  Boden  der 
Interparietalfurche.  —  Senst  keine  Herderkrankung.  Kleinhirn  ebenfalls  ohne 
Herderkrankung.  —  Pons  und  Oblongata  werden  vorläufig  nicht  eingeschnit- 
ten. Qehimventrikel  sind  erweitert,  Gehirnwindungen  zum  grossen  Theil  ge- 
fältelt und  atrophisch. 

Eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  wurde  nach  der  Er- 
bärtnng  in  Müller' scher  Lösung  vorgenommen.  Unteres  Scheitel- 
läppchen. Der  Erweichungsherd  in  der  Angularwindung  besteht  fast  ganz 
ans  Körnchenzellen  von  unregelmässiger  Form,  meist  bedeutender  Grösse, 
stark  fetthaltig  und  daher  sehr  dunkel.  Kern  nicht  sichtbar.  Dazwischen 
Hanfchen  freien  Fettes,  theils  fein  zerstäubt,  theils  in  kleineren  Tropfen ;  Mark 
ganz  geschwunden,  nur  feinste  Fasern  des  Stützgewebes  sichtbar,  keine  freien 
Blutungen.  An  der  Marginalwindung  dieselben  Veränderungen  geringeren 
Grades.  Grenzen  des  Herdes:  Occipitallappen  vollkommen  frei  bis  auf  den 
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hinteren  Ausläufer  der  Interparietalfarche,  wo  eine  dünne  der  Rinde  am  Grande 
der  Furche  zunächst  liegende  Marksohicht  durch  gelhe  Färbung  absticht  und 
zahlreiche  Körncbenzellen  enthält.  Die  Dicke  dieses  veränderten  Markes  be- 
trägt nirgends  mehr  als  2  Mm.  Oberes  Scheitelläppchen  incl.  medialer  lieber- 
gangswindung  und  Marklager  desselben  normal.  Fuss  des  unteren  Scheitel- 
läppchens  auf  dem  Transversalschnitt  1  Vj  Ctm.  hinter  seiner  Insertion  in  die 
hintere  Centralwindung :  vollkommen  normal,  ebenso  das  Marklager  der  Cen- 
tralwindnngen  selbst.  Schläfenlappen:  die  Durchsetzung  mit  Kömchenzellen 
erstreckt  sich  noch  in  das  Marklager  des  Schläfelappens,  besonders  entspre- 
chend dem  Mark  der  zweiten  Schläfewindang,  etwas  hinein,  verliert  sich  aber 
bald  mit  unbestimmten  Grenzen.  Stabkranz:  nur  massige  Durchsetzung  mit 
Körncbenzellen. 

Hirnstamm.  Erstes  Glied  des  Linsenkerns  durchaus  erhalten,  zweites 
Glied  ebenfalls  bis  nahe  seinem  äusseren  Rande,   drittes  Glied  zum  grossen 
Theil  zerbröckelt  und  fehlend.    Die  Ueberreste  des  letzteren  massig  reichlich 
von  Körnchenzellen  durchsetzt,  die  jedoch  glattwandig  and  verhältnissmässig 
hell  erscheinen  und  weit  äberwiegend  ihren  Kern  noch  erkennen  lassen,  auch 
durch  Form  und  Grösse  mehr  den  weissen  Blutkörpem  nahestehen.    Das  Zwi- 
schengewebe, besonders  die  graue  Substanz,  ist  durchweg  gut  erhalten,  die 
Ganglienzellen  stark  verfettet;  auffallend  starke  Vascularisation,  die  Gefasse 
stark  gefüllt  mit  verfetteten  Wandungen.    Meist  dicht  an  solchen  Qefassen 
anliegend,  zuweilen  aber  auch  sonst  ziemlich  zahlreiche  freie  Blutaustritte. 
Das  Mark  der  Radiärfaserung  stellenweise  stark  gequollen,  fast  bis  zur  Tropf- 
chenbildung.  Auch  das  zweite  Glied  des  Linsenkerns  ist  noch  ziemlich  reich* 
lieh  von  Körnchenzellen  durchsetzt.     Die  innere  Kapsel  ist,  selbst  wo  sie 
dicht  an  das  zerbröckelte  3.  Glied  des  Linsenkerns  angrenzt,  darohweg  frei 
¥on  Körnchenzellen.   Ebenso  die  durch  hellere  Färbung  hervortretenden  Mark- 
massen, die  sich  zur  Zwischenschicht  (Stratum  intermedium)  begeben,  ferner 
die  ebenfalls  helleren  inneren  Bündel  des  Hirnschenkels.    Die  Ganglien- 
zellen des  Sehhügels  grossen theils  stark  verfettet.     Der  Fuss  des  Stab- 
kranzes ist  in   der  erweichten  Partie  (s.  oben)  nur  massig  und  zienüich 
gleichmässig  Körnchenzellen  haltend.     Weiter  vorn,  im  Bereich  des  vorderen 
Drittels  des  Sehhngels,  sind  nur  die  medialsten  Bündel  des  Stabkranzes,  wei- 
ter hinten,  entsprechend  dem  Pulvinar  etc.  nur  die  äussere  Hälfte  des  Stab- 
kranzes von  Kömchenzellen  durchsetzt.     Die  rechte  Pyramide  der  MeduUa 
oblongata  erscheint  am  gehärteten  Präparat  etwas  heller  als  die  linke.     Ein 
mikroskopischer  Schnitt,  nach  Weigert  gefärbt,  zeigt  jedoch  keine  Spur  einer 
pathologischen  Veränderung,  das  Mark  ist  an  beiden  Pyramiden  gleich  und 
'   tief  dunkel  gefärbt. 

Herd  in  der  Brücke.  Bei  Dnrchschneidung  des  Pens  ergab  sich  der 
nicht  vermuthete  Befund  eines  selbsiständigen  kleinen  Herdes,  etwa  einer 
Brückenhöhe  entsprechend,  die  die  Grenze  zwischen  oberem  and  den  zwei  un- 
teren Dritteln  bildet.  Ausdehnung  und  Sitz  des  Herdes  werden  durch  die 
beifolgende  Abbildung  illustrirt.  Man  sieht,  dass  er  rechts  von  der  Mittellinie 
liegt  und  fast  ausschliesslich  auf  die  tiefe  Querfaserschicht  der  vorderen  Brücken* 
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abtheilung  beschränkt  ist.  Er  bildete  eine  Lücke  mit  weicher,  ganz  aas 
Rörnchenzellen  bestehender  Wand,  die  gegen  das  Gesunde  scharf  abgegrenzt 
war.  In  der  Mitte  derselben  and  nar  lose  noch  mit  der  Wand  zusammen- 
hängend ein  Sequester  abgestorbenen  und  schon  in  Verkalkung  begriffenen 
Gewebes.  (Siehe  die  Figur.)  In  der  Wand  zahlreiche  kleine  thrombosirte 
Gelasse.  Die  Abbildung  entspricht  genau  der  Fig.  54  meines  Lehrbuches. 
Hasse:  die  grosste  Höhenausdehnung  des  Herdes  nur  Vi  Otm.,  von  vorn  nach 
hinten  1  Ctm.,  Ton  rechts  nach  links  ebenfalls  Va  ^^°^*  ^^®  Abbildung  er- 
giebt  die  doppelten  Masse,  entsprechend  der  zweimaligen  Vergrösserung. 


Es  sei  mir  gestattet,  den  Gedankengang  wieder  zu  geben,  der 
mich  in  diesem  Fall  zur  Diagnose  einer  Herderkrankang  des  rechten 
unteren  Scheitelläppcheos  leitete. 

Da  die  aafFälligen  Gehirnerscheinungen»  welche  der  Kranke  vom 
27.  Juni  ab  bot,  ganz  plötzlich  eingetreten  waren,  so  musste  eine  der 
beiden  acuten  Herderkrankungen  des  Gehirns,  die  Hirnblutung  oder 
HirnerweichuLg  als  Ursache  der  Erscheinungen  angenommen  werden. 
Es  ist  nun  bekannt,  dass  diese  beiden  Krankheiten,  die  Ursache  der 
meisten  sogenannten  Schlaganfälle,  gewöhnlich  mit  bedeutenden  Stö- 
rangen  des  Allgemeinbefindens  einhergehen,  den  Erscheinungen  des 
apoplectischen  Insultes,  und  dass  diese  nur  ausnahmsweise  zu  fehlen 
pflegen.  Es  ist  auch  bekannt,  dass  diese  Erscheinungen  des  Insultes 
ein  gewisses  constantes  Verhalten  zu  den  Herdsymptomen  erkennen 
lassen,  derart,  dass  ein  schwerer  Insult  eine  gewisse  constante  Ver- 
breitung von  Herdsymptomen,  das  typische  Bild  der  Hemiplegie,  zu 
hinterlassen  pflegt,  während  ein  fehlender  oder  nur  angedeuteter  In- 
sult viel  circumscriptere  Störungen  bedingt.  Auch  die  Dauer  der 
Herdsymptome  steht  in  einer  gewissen  Abhängigkeit  von  dem  Grade  des 
Insultes,  denn  wo  der  Insult  ausgeprägt  vorhanden  war,  kommt  es 
häufig  zu  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Rückbildung  der 
Lähmungserscbeinungen,  wo  er  dagegen  vollständig  gefehlt  bat,  stellen 
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sich  die  Herdsymptome  als  daaernd  und  irreparabel  heraus.  Zwischen 
den  beiden  entgegengesetzten  Extremen  des  stark  ausgesprochenen 
und  ganz  fehlenden  Insultes  giebt  es  eme  Reihe  von  Zwischenstufen, 
wo  der  Insult  bald  stärker,  bald  schwächer  ausgeprägt  ist,  und  je 
nach  diesen  Abstufungen  lehrt  die  Erfahrung,  dass  auch  die  Ausdeh- 
nung der  Herdsynoptome  eine  entsprechende  ist  und  ein  grösserer 
oder  kleinerer  Theil  derselben  dauernden  Bestand  hat.  Von  der 
allgemeinen  Gültigkeit  dieser  Erfahrungen  giebt  es  nur  eine  Ausnahme, 
die  der  von  mir*)  sogenannten  passageren  Herdsymptome,  wobei  zwar 
das  ursächliche  Moment  der  Gehirnerweichung,  eine  plötzliche  Gefäss- 
verstopfunjfC,  eingetreten  ist,  diese  selbst  aber  nicht  zu  Stande  kommt, 
weil  die  gesetzte  Circulationsstörnng  noch  rechtzeitig  ausgeglichen 
wird.  Sieht  man  von  dieser  Ausnahme  ab,  so  kann  man  die  ange- 
führten Thatsachen  nur  so  deuten,  dass  uns  der  Insult  gewisser- 
massen  von  der  Operationsmethode  eine  Vorstellung  giebt,  deren  sich 
die  Natur  bedient,  um  herdartige  Zerstörungen  des  Gehirns  hervor- 
zubringen. Das  eine  Mal  wird  durch  den  acuten  Krankheitsprozess 
in  einer  rohen,  schonungslosen  Weise  eine  bestimmte  Gehirnpartie 
zerstört,  und  dabei  leidet  das  Gehirn  in  so  grosser  Ausdehnung 
Schaden,  dass  die  Läsion  einer  ganzen  Hemisphäre  in  dem  Durch- 
schnittsbilde der  Hemiplegie  zum  Ausdruck  kommt.  Unter  dieser 
allgemeinen  Schädigung  wird  zunächst  der  Ausfall  der  eigentlich 
zerstörten  Gehirnsubstanz  verdeckt,  späterhin  aber  bildet  sieb  die 
Hemiplegie  meistens  zurück,  weil  nur  in  selteneren  Fällen  die  zer- 
störte Gehirnpartie  gerade  die  Localität  einnehmen  wird,  durch 
welche  die  Gesammtleitungen  der  Motilität  und  Sensibilität  hindurch 
passiren.  Je  ausgebreiteter  die  in  ihrer  Function  noch  unbekannten 
Regionen  des  Hirnmantels  und  Hirnstammes  im  Vergleich  zu  den 
Stellen  bekannter  Function  sind,  desto  wahrscheinlicher  wird  es  dann 
für  den  einzelnen  Fall,  dass  die  ursprüngliche  Hemiplegie  zurückgeht, 
ohne  überhaupt  einen  dauernden  Schaden  zu  hinterlassen. 

Dass  die  Hirnblutung  und  die  Gehirnerweichung  durch  Gefäss- 
verstopfnng  in  den  meisten  Fällen  mit  sehr  rohen  und  gewaltsan&en 
Manipulationen  zu  vergleichen  sind,  beispielsweise  der  Methode  der 
Gehirnausspülung  durch  einen  kräftigen  Wasserstrahl,  deren  sich  ein 
bekannter  Physiologe  mit  Vorliebe  bedient  hat,  habe  ich  a.  a.  0.**) 
darzulegen  gesucht. 

Die  entgegengesetzte  Reihe  von  Fällen,  wo  kein  Insult  vorhan- 


^)  Lehrbuch  der  Gehimkrankheiten.  IL  S.  165. 
•*)  1.  c.  IL  Vorwort. 
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den  war,  und  der  einmal  entstandene  Fanctionsaasfall  sich  als 
dauernd  erweist,  entspricht  einer  anderen,  vorsichtigeren  und  scho- 
nenderen Operationsmethode,  wobei  es  dem  Experimentator  gelingt, 
mit  scharfer  Schnittführung  gerade  nur  das  beabsichtigte  Stück 
Hirnsubstanz  auszuschalten  und  jede  Läsion  der  Nachbarschaft  zu 
vermeiden.  £s  ist  verständlich,  dass  der  so  gesetzte  Functions- 
ausfall  von  Anfang  an  umschriebener,  und  dass  er  von  Dauer  ist, 
sobald  es  sich  nicht  um  Functionen  handelt,  die  ihrer  Natur  nach 
neu  erworben  werden  können.  Wenn  wir  den  Vergleich  weiter  fuhren 
wollen,  so  wird  es  zutreffend  erscheinen,  aus  dem  Grade  des  Insults 
auf  die  Kunst  des  Operateurs  zu  schliessen;  mit  anderen  Worten, 
wir  erblicken  iu  dem  Insult  einen  Massstab  dafür,  wie  weit  ausser 
der  directen  Zerstörung  des  Gehirns  noch  eine  Schädigung  der  näheren 
oder  entfernteren  Nachbarschaft  im  Einzelfalle  anzunehmen  ist. 

Werden  diese  allgemeinen  Gesichtspunkte  auf  ein  beliebiges 
casuistisches  Material  angewendet,  so  finden  die  Hauptthatsachen  der 
klinischen  Gehirnlocalisation,  so  weit  sie  bekannt  sind,  eine  eclatante 
Bestätigung.  Das  beweist  u.  A.  die  Arbeit  von  Günther*),  an  dem 
grossen  Materiale  des  Berliner  städtischen  Krankenhauses  im  Friedrichs- 
bain.  Dass  sie  auch  auf  den  einzelnen  Fall  anwendbar  sind  und  sich 
zuverlässig  erweisen,  habe  ich  schon  mehrfach  durch  Beispiele  darzu- 
thun  gesucht.  Ich  stand  daher  auch  nicht  an,  die  Anwendung  davon 
auf  den  vorliegenden  Fall  zu  machen,  welcher  sich  dadurch,  dass 
ein  eigentlicher  Insult  fehlte,  als  ungewöhnlich  günstiges  Vorkomm- 
niss  erwies.  Heiner  Meinung  nach  mussten  die  beiden  hochgradig 
vorhandenen  Functionsstörungen ,  die  Störung  der  Augenbeweglich- 
keit und  die  Hemianästhesie  als  solche,  die  durch  wirkliche  Zerstö- 
rung von  Hirnsubstanz  bedingt  waren,  oder  directe  Herdsymptome 
gedeutet  werden,  die  nur  schwach  ausgesprochene  Hemiparese  dagegen 
konnte  recht  wohl  als  indirectes  Herdsymptom  oder  Nebenwirkung 
des  eigentlichen  Herdes  betrachtet  werden.  Von  der  einige  Tage 
später  eingetretenen  Hemiplegie  nahm  ich  von  vornherein  an,  dass 
sie  einem  zweiten  Herde  als  directes  oder  indirectes  Herdsymptom 
zugehörte,  wie  auch  die  Section  herausgestellt  hat.  Als  ich  den 
Kranken  am  Tage  nach  dem  Anfall  in  der  Klinik  vorstellte,  musste 
ich  meine  Diagnose  auf  Erkrankung  des  unteren  Scheitelläppchens 
anter  dem  Vorbehalt  machen,  falls  nicht  die  Herdsymptome  passagere 
wären  und  wieder  zurückgingen.  Der  progressive  Verlauf  des  Falles 
im  Weiteren  rechtfertigte  es  dann,  auch  diesen  Vorbehalt  fallen  zu  lassen. 

•)  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  IX.  Heft  I. 
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Die  Störung  der  Augenbeweglichkeit,  die  in  dem  Falle  beob- 
achtet wurde,  war  die  klinisch  längst  bekannte  conjugirte  Augen- 
ablenkung  mit  Drehung  des  Kopfes,  eine  Erscheinung,  auf  deren 
Bedeutung  als  Begleitsymptom  der  Hemiplegie  zuerst  Prev6st  in 
in  seiner  berühmten  These  ^)  hingewiesen  hat.  Auch  die  Regel,  dass 
bei  Erkrankung  des  Grosshirns  die  Augenablenkung  nach  der  Riebtang 
des  Herdes  geschieht,  dass  die  Kranken  nach  ihrem  Herde  hinsehen, 
dagegen  bei  Erkrankung  des  Hirnisthmus  von  ihm  wegsehen  nach 
der  Richtung  der  gelähmten  Gliedmassen  hin,  ist  schon  von  ihm  auf- 
gestellt worden. 

In  einer  Reibe  von  späteren  Arbeiten,  zu  denen  auch  ich  einen 
Beitrag ^^)  geliefert  habe,  hat  man  sich  dann  mit  der  letzteren  Form 
von  Augenablenkung  eingehender  beschäftigt  und  festgestellt,  dass  sie 
gewöhnlich  von  Dauer  ist  und  auf  Erkrankung  eines  bestimmten 
Gentrums  beruht,  weiches  in  nächster  Nähe  des  Abducenskernes  jeder 
Brückenhälfte  oder  in  ihm  selbst  angenommen  werden  muss,  so  dass 
das  linke  Gentrum  die  Augenbewegung  nach  links  beherrscht,  das 
rechte  Gentrum  diejenige  nach  rechts.  Man  ist  auch  allmählich  über- 
eingekommen, diese  Form  der  associirten  Augenmuskellähmung  von 
der  ersteren  vollständig  zu  trennen,  und  braucht  gewöhnlich  den  von 
Prevdst  gewählten  Namen  der  conjugirten  Augenablenkung  nur  für 
die  erstere. 

Wenden  wir  uns  also  jetzt  ausschliesslich  der  conjugirten  Augen- 
ablenkung^^*)  zu,  so  sehen  wir,  dass  ibre  klinische  Bedeutung  von 
allen  Nachfolgern  Prevdst's  wesentlich  darin  gefunden  worden  ist, 
dass  sie  eine  Theilerscheinung  des  klinischen  Bildes  der  Hemiplegie 
bildet.  Viel  weiter  ist  man  in  klinischer  Hinsicht  nicht  gelangt 
Den  Zusammenhang  mit  der  Hemiplegie  betont  Hughlings  Jacksonf), 
welcher  dieses  Symptom  zur  Unterscheidung  von  Graden  der  Hemi- 
plegie verwerthet,  indem  er  es  zum  Kennzeichen  seines  zweiten  oder 
schwereren  Grades  der  Hemiplegie  benutzt.  Er  verwerthet  es  auch 
für  die  Prognose  und  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  die  Lähmung  der 


^)  De  la  dö?iation  conjugu^e  des  yeux  etc.    Th.  de  Paris  1 868. 
**)  Ein  Fall  von  Ponaerkrankung.   Dieses  Archiv  Bd.  VII. 
*^^)  Die  Drehung  des  Kopfes  habe  ich  im  Folgenden  unberücksichtigt  ge- 
lassen, um  den  Gegenstand  nicht  noch  weiter  zu  complioiren.    Sie  verlangt 
wohl  eine  besondere  klinische  Bearbeitung,  da  sie  durchaus  nicht  immer  mit 
der  Augenablenkung  verbunden  ist. 

t)  Clin,  lecture  on  a  case  of  hemiplegia.    Brit.  med.  Journ.   Juli  18. 
25.  1874. 
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Glieder  gewöhnlich  BestaDd  habe,  wenn  der  apoplectische  Anfall  von 
conjugirter  Augenablenknng  begleitet  war.  Einen  wesentlichen  klini- 
schen Fortschritt  hat  erst  Landouzy*)  im  Jahre  1879  gemacht, 
indem  er  nachwies,  dass  die  conjugirte  Augenablenkung  auch  ein  fast 
regelmässiges  Symptom  des  epileptischen  Anfalles  sei,  und  dass  in 
Fällen  sogenannter  hemiplegischer  Epilepsie  die  Augenablenkung  in 
dem  entgegengesetzten  Sinne,  wie  nach  apoplectischen  Anfällen, 
stattfindet,  entsprechend  der  Natur  der  epileptischen  Krämpfe  als 
motorischer  Reizersoheinungen.  Das  Hauptverdienst  dieser  Arbeit 
liegt  für  mich  in  dem  Nachweise,  dass  in  den  beiden  Fällen  der 
Hemiplegie  und  der  halbseitigen  Epilep.sie  das  Symptom  seine  Rich- 
tung so  wechselt,  dass  es  das  eine  Mal  durch  Lähmung,  das  andere 
Mal  durch  Reizung  eines  und  desselben  Centrums  erklärt  werden 
muss.  Dadurch  scheint  mir  der  Beweis  geführt,  dass  es  bei  der 
Hemiplegie  auf  Lähmung  eines  solchen  Centrums  bezogen  werden 
muss  und  einen  Functionsausfall  darstellt  wie  alle  anderen  Theil- 
erscheinungen  der  Hemiplegie. 

Zu  derselben  Auffassung  ist  unabhängig  davon  und  etwa  gleich- 
zeitig Qrasset**)  gelangt. 

Diese  Frage,  ob  die  conjugirte  Augenablenknng  als  Lähmungs- 
oder Reizsymptom  zu  betrachten  sei,  lag  deshalb  so  besonders  nahe, 
weil  das  Symptom  an  sich  durch  Vergänglichkeit  ausgezeichnet  ist. 
Es  pflegt  den  apoplectischen  Anfall  nur  wenige  Tage  zu  überdauern 
und  war  auch  in  unserem  Falle  bis  zum  Tode  des  Kranken  fast  voll- 
ständig zuräckgegangen.  Fälle  von  Wochen  und  Monate  langer  Dauer 
der  conjugirten  Augenablenkung  bei  Hemiplegie  gehören  zu  den 
Seltenheiten.    Mir  sind  u.  A.  folgende  bekannt: 

l.und2.  Prövostl.  c.  Beob.  57  und  58,  ohne  Section,  betrifft  zwei 
blödsicnige  und  unreinliche  Kranke  mit  Hemiplegie  und  Contractur  der  linken 
ExtTemitäten,  die  zweite  noch  dazu  blind,  welche  Kopf  und  Augen  andauernd 
(im  ersten  Falle  ein  Jahr)  nach  rechts  gewandt  hielten.  Die  Augen  konnten 
normal  weit  nach  links  bewegt  werden,  wenn  man  die  Kranken  dazu  auf- 
forderte. 

3.  Prövost.  Beob.  56.  Rechtsseitige  Hemiparese  mit  Abstumpfung 
der  Sensibilität.  Tendance  &  la  de?iation  des  yeux  du  c6t6  gauche.  La  ma- 
lade peut  cependant  les  porter  a  droite,  les  iris  depassant  alors  un  peu  la  ligne 
mediane  des  ouvertures  palpöbrales,  sans  atteindre  cependant  les  commissures 
palp^brales  du  cdt6  droit. 


•)  Progr^  m6d.  36—49.  1879. 

**)  Montpellier  m^d.,  Juni  1879,  nach  einem  Citat  in:  Les  localisations 
dans  les  maladies  cöröbrales,  3.  Edit    Paris  1880.  p.  215. 
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Die  Kranke  war  plong^e  dans  ane  demi-stupeur  and  war  bei  der  Ent- 
lassang  nach  1 8  Tagen  blödsinnig  und  zugleich  erregt. 

4.  Frey  est.  Beob.  21.  Linksseitige  Hemiplegie  und  Abstampfang  der 
Sensibilität  nach  einem  apoplectischen  Anfall.  Bedeutende  Sebstöraog,  wel- 
cher Art  ist  nicht  angegeben.  Beide  Augen  stehen  im  rechten  Lidwinkel  und 
können  nicht  nach  links  bewegt  werden.  Tod  nach  einmonatlicher  Beobach- 
tung an  Pneumonie.  Aus  der  Krankengeschichte  geht  nicht  hervor,  wie  weit 
etwa  das  Sensorium  benommen  war.  Blutherd  Ton  der  Grösse  eines  starken 
Hühnereies  im  Mark,  Seh-  und  Streifenhügel  der  rechten  Hemisphäre. 

5.  Senator  bei  Wernioke,  Lehrbuch  der  Qefairnkrankheiten ,  11. 
S.  70.  Erster  Anfall  linksseitiger  Hemiplegie  vor  zwei  Jahren,  zweiter  Anfall 
vor  4  Monaten.  („Es  wurde  ihm  plötzlich  nach  dem  Mittagessen  übel  und  es 
stellte  sich  vollständige  linksseitige  Hemiplegie  ein,  während  die  Sprache  un- 
klar und  lallend  wurde "*.)  Schmerzempfindung  links  erhalten.  In  Ruhelage 
conjugirte  Augenablenkung  nach  rechts,  ohne  dass  ein  Defect  der  Beweglich- 
keit besteht.  Tod  nach  G  Wochen  an  Decubitus,  nachdem  noch  linksseitige 
Hemiopie  und  eine  Betheiligung  der  rechtsseitigen  Extremitäten  constatirt 
worden  ist.  Sensorium  erst  zuletzt  getrübt.  Section:  grosse  Blutung,  die  den 
grössten  Theil  des  Schläfelappens,  einen  Tbeil  des  Occipitallappens  und  nach 
oben  noch  den  grössten  Theil  des  Markes  des  unteren  Scheitelläppchens  ein- 
nimmt, jedoch  nirgends  durchgebrochen  ist. 

Siehe  ausserdem  weiter  unten  Fälle  von  Thomson  und  Reinhard. 

Diese  Zusammenstellang  macht  durchaus  keinen  Ansprach  auf 
Vollständigkeit;  ich  komme  auf  dieselbe  Frage  auch  noch  zurück.  Ich 
habe  früher*)  in  der  Corrigirbarkeit  .der  Augenalbenkung  das  Merk- 
mal zu  finden  gesacht,  um  Lähmung  oder  Reizzastand  zu  unterschei- 
den, and  habe  aus  dem  Umstände,  dass  sie  meist  auch  bei  längerem 
Bestehen  als  corrigirbar  angegeben  wird,  auf  einen  Reizzustand 
schiiessen  zu  müssen  geglaubt.  Später  bin  ich  davon  zurückgekom- 
men, namentlich  durch  Landouzy  bekehrt,  und  habe  schon  in 
meinem  Lehrbuch  den  Standpunkt  vertreten,  dass  die  veränderte 
Stellung  der  Augen  ebenso  wie  die  Hemiplegie  auf  einer  eigentlichen 
Lähmung  beruhen,  und  dass  die  verhältnissmässig  karze  Dauer  dieser 
Lähmung  in  der  Natur  des  Symptoms  begründet  sein  müsse.  Die 
Analogie  mit  anderen  Bewegungsmechanismen  nämlich,  bei  welchen 
symmetrisch  wirkende  Muskeln  beider  Körperhäiften  in  Frage  kom- 
men, legt  die  Erwägung  nahe,  dass  es  eine  allgemeine  Einrichtung 
sein  möchte,  dass  solche  Bewegungen  in  ihrer  Gesammtheit  in  jeder 
Hemisphäre  vertreten  sind,  so  dass  der  Ausfall  einer  Hemisphäre 
immer  nur  einen  vorübergehenden  Lähmungseffect  hat,  indem  die  ge- 
sunde Hemisphäre  befähigt  ist,  die  auch  in  ihr  angelegten  and  viel- 


*)  Fall  von  Ponserkrankung  1.  o. 
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leieht  nar  etwas  schwerer  za  Stande  kommeDden  BewegnogsrichtaDgen 
rasch  za  erlemeD.  Der  dauernde  Ausfall  würde  dann  erst  durch 
eine  Summation  doppelseitiger  symmetrisch  sitzender  Herde  in  Er- 
scheinung treten  können.  So  scheint  die  Rumpf-  und  Nackenmusku- 
latur durch  einseitige  Herde  niemals  dauernd  gelähmt  zu  werden, 
Muskelgebiete ,  für  die  seit  Hitzig  auch  experimentell  die  doppelte 
InnerTation  von  beiden  Hemisphären  nachgewiesen  ist.  Ebenso  ver- 
hält es  sich  mit  der  cerebralen  Facio  lingualLähmung,  die  bei  langem 
Bestehen  zum  grOssten  Theil  ausgeglichen  zu  werden  pflegt,  die  aber 
sofort  als  vollständige  Lähmung  wieder  zu  Tage  tritt,  sobald  durch 
einen  symmetrisch  sitzenden  Herd  der  anderen  Hemisphäre  die  bisher 
obwaltende  stellvertretende  Innervation  abgeschnitten  wird.  Durch 
diese  Summation  entstehen  im  Zungen-  und  Facialisgebiet  bekannt- 
lich die  sogenannten  Pseudobulbärlähmungen.  Oanz  ähnlich  stelle  ich 
mir  die  Function  des  augenbewegenden  Gentrums  jeder  Hemisphäre 
vor;  denn  es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  jedes  Centrum  auf  die 
Augenbewegung  fiberhanpt  einen  Einfluss  hat  und  nicht  bloss  auf 
die  Seitwärtswendung  der  Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 
Dafür  spricht  die  Beobachtung  unseres  Falles,  wo  zeitweilig  eine 
Beschränkung  der  Augenbeweglicbkeit  auch  nach  oben  und  unten 
constatirt  werden  konnte.  Ich  mache  mir  also  die  Vorstellung,  dass 
normaler  Weise  der  Ausfall  des  einen  Centrums  dadurch  ausgeglichen 
wird,  dass  der  Kranke  vermittelst  des  erhaltenen  Centrums  in  der 
anderen  Hemisphäre  verhältnissmässig  rasch  die  betreffenden  Augen- 
bewegungen wieder  erlernt  Diese  Vorstellung  verlangt  als  eine  Probe 
ihrer  Richtigkeit,  die  abzuwarten  sein  dürfte,  dass  es  Fälle,  seien  sie 
auch  noch  so  selten,  von  symmetrischer  Erkrankung  beider  Hemi- 
sphären geben  müsse,  wobei  durch  Ausfall  beider  Centren  eine  totale 
Augenmuskel lähmung  zu  Stande  kommt,  eine  Pseudo-Ophthalmoplegia 
externa  in  Analogie  der  Pseudo-Bulbärparalyse. 

Bei  dieser  Auffassung  des  Symptoms  werden  Fälle  wie  die  oben 
aufgezählten  von  Wochen  und  Monate  langer  Dauer  der  Augen- 
ablenkung ihre  besondere  Erklärung  erfordern.  Eine  ganz  unge- 
zwungene Erklärung  scheint  mir  die  zu  sein,  dass  die  Stellvertretung 
des  einen  Centrums  durch  die  andere  Hemisphäre  ein  Act  der  Ein- 
übung ist,  der  nur  bei  einer  gewissen  Helligkeit  des  Bewusstseins 
leicht  von  Statten  geht.  Wo  die  Kranken  blödsinnig  sind,  wie  in  den 
drei  erst  citirten  Beobachtungen  von  Prevdst.  bleibt  diese  Stell- 
vertretung vielleicht  überhaupt  aus.  In  der  vierten  Beobachtung  von 
Prevdst  und  im  Falle  Senator's  hatte  die  Blutung  einen  so  grossen 

ArdiW  r.  PiyehiMfi«.     XX.    1.  H^ft.  17 
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ümfaDg,  dass  eine  Abschwächang  der  Hemisphärenleistnngen  plausibel 
erscheint,  obwohl  eine  auffallende  Störung  des  Sensoriums  bei  ihnen 
nicht  ausdrücklich  zugegeben  wird. 

Aus  den  entwickelten  Gründen  war  die  Vergänglichkeit  des 
Symptoms,  die  auch  in  unserem  Fall  beobachtet  wurde,  kein  Anläse 
für  mich,  an  der  Bedeutung  desselben  als  eines  directen  Herdsymptomes 
zu  zweifeln. 

Es  liegt  mir  nun  ob,  nachzuweisen,  warum  gerade  das  untere 
Scheitelläppchen  von  mir  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  als  Sitz  des 
postulirten  Centrums  in  Anspruch  genommen  wurde. 

Klinische  Angaben  über  die  Localisation  dieses  Centrums  fehlten 
so  gut  wie  vollständig.  Prevdst  in  seiner  oben  citirten  Arbeit  war  in 
dieser  Hinsicht  nicht  weiter  gelangt,  als  dass  er  besonders  den  Ober* 
flächenläsionen  des  Gehirns  die  Eigenschaft  zusprach,  mit  Vorliebe  die 
conjugirte  Augenablenkung  zu  bewirken.  Charcot  und  Pitres^) 
constatiren  ausdrücklich  die  Unmöglichkeit,  nach  dem  jetzigen  Stande 
der  klinischen  Localisation  den  Ort  dieses  Gentrums  zu  vermuthen. 
Landouzy  trug  die  bei  seinen  Beobachtungen  gefundenen  Läsionen 
auf  ein  Gehirnschema  auf  und  gelangte  nach  dieser  von  Alters  her 
beliebten  Methode  dazu,  den  sogenannten  Fuss  des  unteren  Scheitel- 
läppchens, d.  h.  das  Ansatzstück  der  Marginalwindung  an  die  hintere 
Centralwindung  als  wahrscheinlichen  Ort  dieses  Centrums  zu  be- 
stimmen. Nach  der  Beschaffenheit  der  verwertheten  Fälle  sowohl 
als  ihrer  meist  sehr  unbestimmten  Localisation  hat  mir  dieses  Er- 
gebniss  wenig  Vertrauen  eingeflösst.  Immerhin  war  es  ein  Hinwels 
auf  das  untere  Scheitelläppchen. 

Schon  mehr  Vertrauen  verdiente  das  Resultat,  zu  welchem 
Grasset'^'*')  durch  eine  Zusammenstellung  ähnlicher  Art  (von  117 
Fällen)  gelangte,  aber  nicht,  weil  sie  an  sich  mit  grösserer  Kritik 
gemacht  wäre  (s.  u.),  sondern  hauptsächlich  wegen  eines  lehrreichen 
eigenen  Falles,  der  später  Erwähnung  finden  soll.  Besonders  anzu 
erkennen,  wenn  auch  sehr  gerechtfertigt,  ist  die  Vorsicht,  der  er  sich 
dabei  befleissigte.  „Je  suis  arrive  ici  ä  des  conclusions  bien  moius 
formelles,  je  veux  plutut  signaler  un  sujet  de  recherches  ulterieures 
que  formuler  une  proposition  definitive.''  Und  später:  „Je  formulerai 
ainsi  la  proposition,  dont  Tavenir  devra  verifier  ou  non  Texactitude: 
Quand  la  deviation  conjuguee  doit  etre  attribuee  k  une 
lesion   cortical|e,    l'alteration   siege    le  plus  souvent  dans 


*)  Localisations  corticales.    Re?.  mensuelle  1879. 
♦•)  1.  c. 
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les  circoDTolutions  qui  coiffent  le  fond  de  la  scissare  de 
Syl?iu8  et  le  pli  courbe  (centres  13,  13'  et  14  de  Ferrier)^^ 
Diese  CeDtren  erstrecken  sich  über  das  gesammte  untere  Scheitel- 
läppchen und  angrenzende  Partien  des  Schläfe-  und  Occipital- 
lappens. 

Als  Ausnahmen  fuhrt  Qrasset  ausdrücklich  die  beiden  folgenden 
Fälle  an: 

6.  Prevöst  1.  c.    Obs.  3. 

Erweichung  der  beiden  unteren  Stirnwind ongen  links.  Rechtsseitige 
Hemiplegie,  De?iation  nach  links. 

7.  Derselbe.    Obs.  14. 

Erweichung  des  hinteren  Theils  des  Stirnlappens.  Rechtsseitige  Hemi- 
plegie, Deviation  nach  links. 

Weit  zuverlässiger  schien  mir  die  Verwertbung  der  bekannten 
experimentellen  Thatsachen,  besonders  wegen  der  seltenen  Einmnthig- 
keit,  welche  fiber  diesen  Punkt  zwischen  Munk  und  Perrier  hin- 
sichtlich des  Thatsächlichen  besteht.  Beide  Forscher  beobachteten 
beim  Affen,  dessen  Gehirn  gerade  im  Scheiteltheil  eine  vollkommene 
morphologische  Analogie  mit  dem  menschlichen  erkennen  lässt,  dass 
Reizung  des  unteren  Scheitelläppchens  und  besonders  der  Angnlar- 
windung  desselben  eine  Einstellung  der  Augen  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  zur  Folge  hatte.  Bei  Exstirpation  derselben  Windung 
beobachtete  Munk  eine  Störung  der  Augenbeweglichkeit  und  z.  Tb. 
auch  der  Sensibilität  des  Auges,  so  dass  er  diese  Stelle  Centrum  für 
Schutz  und  Bewegung  des  Auges  nannte.  Dass  auch  beim  Menschen 
die  Homologie  des  Affengehirns  zutreffen  wurde,  war  mir  um  so 
weniger  zweifelhaft,  als  die  , «Landkarte'*  des  menschlichen  Gehirns 
in  der  That  schon  grosse  Strecken  bekannter  und  mit  anderen  Gentren 
besetzter  Territorien  aufzuweisen  hat,  und  gerade  das  untere  Scheitel- 
läppchen zu  den  noch  vollständig  unbesetzten  Gebieten  gehörte. 
Das  darüber  befindliche  obere  Scheitelläppchen  gehört  wahrscheinlich 
zum  grossen  Theil  noch  der  Beinregion  an,  die  davor  liegenden 
Centralwindungen  waren  durch  die  Extremitäten  und  das  Faciolingual- 
gebiet  besetzt,  nach  .hinten  ist  der  Occipitaliappen  unzweifelhaft 
optisches  Gebiet,  nach  unten  der  Schläfelappen  nachgewiesener  Massen 
acastisches.  Für  das  untere  Scheitelläppchen  sprechen  zudem  ver- 
einzelte Sectionsbefunde,  die  mich  schon  in  meinem  Lehrbuch*)  ver- 
anlassten, diese  Localisation  als  wahrscheinlich  hinzustellen. 

Dazu  kam,  dass  die  conjugirte  Augenablenkung  in  unserem  Falle 


•)Cf.  2.  Bd.  p.  58  und  107. 
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mit  einem  anderen  directen  Herdsymptom  vergesellschaftet  war, 
.welches  sich  durch  die  Annahme  eines  Herdes  im  unteren  Scheitei- 
läppchen  am  natürlichsten  erklärte,  ich  meine  die  Hemianästhesie. 
Ausser  der  bekannten  Stelle  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel, 
dem  „carrefour  sensitif^  Gharcof^s,  gibt  es  keinen  zweiten  Ort  im 
Oehirn,  wo  die  sensible  Faserung  aller  Sinnesgebiete  so  zusammen- 
liegt, wie  im  Mark  des  unteren  Scheitelläppchens.  Hier  ist  der  Theil 
des  Stabkranzes  zu  suchen,  welcher  die  Hautsensibilität  und  das 
sogenannte  Mnskelgefuhl  einer  Körperhälfte  enthält,  hier  mündet  das 
sagittale  Marklager  des  Occipitallappens  und  das  Marklager  des 
Schläfelappens  zusammen,  hier  ist  mit  einem  Worte  die  gesammte 
sensible  Faseruug  im  Begriff,  sich  zum  Stabkranz  an  einander  2u 
ordnen.  Besonders  mag  hier  hervorgehoben  werden  die  so  bedeutende 
Störung  des  Muskelgeffihls  und  der  Lageempfindung,  die  gerade  bei 
Herden  im  Scheitellappen  wiederholt  beobachtet  worden  sind.  Da 
eine  Verletzung  des  hinteren  Gebietes  der  inneren  Kapsel  das 
Symptom  der  conjugirten  Augenablenkung  nicht  erklären  konnte,  so 
schien  es  mir  gerechtfertigt,  von  der  Annahme  einer  solchen  abzu- 
sehen und  auf  das  untere  Scheitelläppchen  zu  recurriren,  bei  welcher 
Localisation  die  beiden  directen  Herdsymptome  durch  einen  einzigen 
Herd  erklärt  werden  konnten. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein  zu  erwähnen,  dass  Landouzy*) 
den  wünschenswerthen  Fall,  welcher  für  die  Localisation  beweisend 
sein  würde,  wie  folgt  präcisirte:  ,,il  fandrait  tomber  sur  un  malade 
n'ayant  oflFert  qu'un  Symptome,  la  deviation  conjuguee,  et  presentant 
ä  l'autopsie  une  lesion  circonscrite**. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  kommen  diesem  Ideale  ei nigermasseo  nahe: 

8.  Oudin  (Thöse  von  de  Boyer,  Obs.  89). 

Zwei  Rindenerweichungen  ausserhalb  der  motorischen  Zone.  Die  eine 
nimmt  die  Angularwindung  und  die  hintere  Hälfte  des  unteren  Scheitelläpp 
chens  ein. 

Deviation  conjugnöe.    Extremitäten  frei. 

9.  Qrasset,  Montpellier  med.  1878.  Obs.  7.  Localisations  p.  227.4. 
Läsion  der  motorischen  Gegend  rechts,  der  Angularwindung  links.  Links- 
seitige Hemiplegie,  Angenablenkung  nach  links. 

Ich  hofife  im  Vorstehenden  meine  Diagnose  soweit  begründet  zu 
haben,  dass  man  ihre  Bestätigung  durch  die  Section  nicht  als  ein 
zufälliges  Ereigniss  betrachten  wird,  und  wende  mich  nun  zur  ge- 
naueren Besprechung  des  Sectionsbefundes. 


♦)  ProgrismW.  42.  1879. 
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Die  SectioD  hat  drei  verschiedene  Herde,  anscheinend  ver- 
schiedenen Alters,  ergeben  (wenn  man  von  den  zerstreuten  kleinen 
Rindenläsionen  links  absieht,  welche  wohl  symptomlos  geblieben 
siod).  Der  älteste  Herd  im  Pons  enthält  einen  schon  in  Verkalkung 
begriffenen  Sequester,  eingebettet  in  einen  Hohlraum  von  der  oben 
geschilderten  Lage  und  Ausdehnung,  dessen  Wandung  ausschliesslich 
aus  Körnchenzellen  besteht.  Die  Abgrenzung  der  KOrnchenzellen- 
Schicht  gegen  die  umgebende  gesunde  Substanz  ist  überall  voll- 
kommen scharf,  hin  und  wieder  sind  verstopfte  Gefässlumina  in  ihr 
eDthalten.  Der  zweite  Herd,  welcher  fast  genau  das  Hark  des 
unteren  Scheitelläppchens  einnimmt,  verhält  sich  mikroscopisch  wie 
eine  frische  Erweichung,  namentlich  die  Beimengung  eines  rOthlichen 
Parbentones,  ferner  die  fast  zerfliessliche  Gonsistenz  ohde  Spur  von 
beginnender  Lückenbildung  spricht  dafür.  Bei  mikroscopischer  Onter- 
sachung  zeigte  dieser  Herd  sich  überwiegend  aus  Körnchenzellen 
bestehend,  daneben  aber  Spuren  gequollenen  Markes  und  feine  freie 
Petttröpfchen  enthaltend.  In  den  Stabkranz  des  unteren  Scheitel- 
läppchens erstreckte  sich  die  Körnchenzelleninfiltration  nur  in  massig 
reichlicher  Durchsetzung,  so  dass  der  Theil  des  Stabkranzes,  der  sieh 
bei  der  Section  so  auffallend  weich  gezeigt  hatte,  hauptsächlich  nur 
oedematös  infiltrirt  war.  Der  dritte,  umfänglichste  Herd  endlich 
zeigte  einen  auffallenden  Gegensatz  im  makroskopischen  und  mikros- 
kopischen Verhalten.  Während  er  sich  bei  der  Section  als  vollständig 
breiige,  röthlicbe  Masse  darstellte,  in  deren  Bereich  die  Substanz  so 
zertrömmert  war,  dass  sie  nicht  in  ihrer  Continuität  bewahrt  werden 
konnte  and  am  gehärteten  Stamm  grOsstentheils  abgebröckelt  war, 
zeigte  die  mikroskopische  Untersuchung  dagegen  die  Gewebsbestand- 
theile  anscheinend  gut  erhalten,  namentlich  die  graue  Grundsubstanz 
des  Linsenkernes,  z.  Th.  auch  die  hindurchziehenden  Markbüschel, 
jedoch  bei  letzteren  das  Mark  vielfach  gequollen,  und  ausserdem  in 
nur  massiger,  ziemlich  gleich  massiger  Durchsetzung  Körnchenzellen, 
die  sich  meist  durch  Helligkeit  und  geringen  Fettgehalt  auszeichneten 
und  meist  ihren  Kern  noch  erkennen  Hessen.  Ausser  diesen  Bestand- 
theilen  enthielt  das  Gewebe  noch  zerstreute  Blutaustritte,  gewöhnlich 
in  der  Nähe  eines  mit  Blutkörperchen  vollgestopften  Gefässes.  Die 
Grenze  dieses  Erweichungsherdes  nach  innen  ist  überall  ziemlich 
s^cbarf,  jedoch  ist  das  zum  überwiegend  grössten  Theile  erhaltene 
zweite  Glied  des  Linsenkerns,  sowie  das  unversehrte  erste  Glied 
ebenfalls  von  zerstreuten  Kömchenzellen  in  weiteren  Abständen  dnrch- 
"«etzt.  Das  obere  Ende  dieses  Herdes  grenzt  an  den  Stabkranz  des 
Qoteren    Scheitelläppchens.     Nach    dieser    Beschaffenheit   des    Herdes 
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wird  es  gerechtfertigt  sein,  ihn  als  ganz  frisch  entstanden  zu  be- 
trachten, so  dass  der  fettige  Zerfall  des  Markes  in  ihm  gerade  nur 
erst  begonnen  hatte. 

Welche  Anhaltspunkte  haben  wir  nun,  am  die  Entstehnngszeit 
der  Herde  noch  näher  zu  bestimmen?  Es  scheint  mir  zweifellos,  dass 
der  letztbeschriebene  Herd  erst  wenige  Tage  vor  dem  Tode  entstan- 
den sein  kann,  dass  er  also  für  das  Eintreten  der  Hemiplegie  am 
30.  Juni  verantwortlich  zu  machen  ist.  Diese  Hemiplegie  selbst  muss 
als  indirectes  Herdsymptom  betrachtet  werden,  da  sowohl  die  innere 
Kapsel  als  andere  motorische  Gebiete  nicht  im  Bereich  des  Herdes 
liegen.  Dagegen  ist  ihm  die  innere  Kapsel  auf  grosse  Strecken  dicht 
benachbart,  so  dass  eine  Nebenwirkung  auf  dieselbe  leicht  zu  Stande 
kommen  konnte.  Es  ist  mir  ferner  zweifellos,  dass  der  ganz  circum- 
Scripte  Herd  im  Mark  des  unteren  Scheitelläppchens  derjenige  ist, 
auf  den  der  von  uns  beobachtete  Anfall  vom  27.  Juni  zurückzu- 
führen ist,  welcher  die  conjugirte  Augenablenkung  und  die  Hemiao- 
ästhesie  zurückliess.  Gegen  diese  Deutung  könnte  nur  der  Herd  in 
der  Brücke  in's  Gewicht  fallen.  Dass  dieser  jedoch  unmöglich  an 
dem  erst  10  Tage  vor  dem  Tode  eingetretenen  Anfalle  mit  seinen  Folgen 
die  Schuld  tragen  kann,  geht  schon  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit 
des  Herdes  hervor,  welcher  ihn  durchaus  als  einen  älteren,  minde- 
stens Monate  lang  getragenen,  charakterisirt.  Freilich  wäre  der  Fall 
einfacher,  wenn  dieser  Herd  nicht  vorhanden  wäre,  und  ich  halte  es 
deshalb  für  erforderlich,  abgesehen  von  dem  Alter  des  Herdes,  auch 
die  übrigen  Gründe  zu  besprechen,  welche  diesen  Einwand  entkräften, 
was  man  sonst  leicht  für  überflüssig  halten  könnte. 

Hier  steht  in  erster  Linie  die  Localität  des  Herdes.  Gerade  an 
dieser  Localität  werden  alte  Lücken  von  ähnlichem  Umfang  häufiger 
bei  der  Section  zufällig  gefunden,  ohne  dass  man  von  Erscheinungen, 
die  sie  gemacht  hätten,  überhaupt  etwas  erfährt.  Die  Pyramiden- 
faserung  wird  jedenfalls  durch  sie  nicht  betroffen,  da  nur  die  medial- 
sten  und  der  tiefen  Querfaserschicht  der  Brücke  nächsten  Längsbundel 
der  vorderen  Brückenabtheilung  in  ihren  Bereich  kommen.  Auch  die 
Thatsache,  dass  jedes  Anzeichen  einer  auch  nur  partiellen  secundären 
Degeneration  in  der  betreffenden  Pyramide  der  Oblongata  fehlt,  ist 
dafür  beweisend.  Auch  irgend  ein  Nervenkern,  der  betroffen  sein 
könnte,  ist  in  dieser  Gegend  der  Brücke  nicht  vorhanden.  Endlich 
ist  noch  folgende  Erwägung,  wie  mir  scheint,  von  Ausschlag  gebender 
Bedeutung.  Nehmen  wir  an,  der  Herd  hätte  dennoch  durch  Neben- 
wirkung die  Beweglichkeit  der  Augen  beeinträchtigt,  in  welchem 
Sinne  hätte  wohl  dann  diese  Wirkung  erfolgen  müssen?     Der  Herd 
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sass  in  der  rechten  BruckeDhälfte,  und  zwar  etwa  an  der  Grenze 
zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  der  Brückenhöhe,  also  etwa 
durch  zwei  Drittel  der  ßräckeuhöhe  von  dem  bekannten  Centram  in 
der  Gegend  des  Abducenskernes  getrennt.  Eine  Nebenwirkung  musste 
daher,  wenn  sie  sich  überhaupt  bis  dahin  erstreckte,  zunächst  das 
rechte  Brückencentrum  der  Augenbewegungen  treffen;  jedenfalls  er- 
scheint es  ganz  undenkbar,  dass  sie  sich  auf  das  entferntere  linke  Cen- 
trum  mit  Umgehung  des  näheren  rechten  erstreckt  haben  sollte.  Wenn 
aber  das  rechte  Centram  vorübergehend  gelähmt  gewesen  wäre,  so  wäre 
die  Seitwärtswendung  der  Augen  nach  rechts  beeinträchtigt  gewesen, 
und  die  Ablenkung  der  Augen  hätte  nach  links  erfolgen  müssen.  In 
uDserero  Falle  war  aber  gerade  das  Gegentheil  zu  beobachten.  Es 
scheint  mir  somit,  ganz  abgesehen  von  dem  Alter  des  Herdes,  wel- 
ches allein  für  den  Einsichtigen  genügen  wird,  auch  durch  die  Oert- 
lichkeit  und  die  mögliche  Wirkungsweise  des  Brückenherdes  der  voll- 
ständige Beweis  gefuhrt  zu  sein,  dass  diese  anscheinend  ungünstige 
Complication  die  Bedeutung  unseres  Falles  in  keiner  Weise  beein- 
trächtigt. 


Casuistische  Prftfiug. 

Wenn  es  mir  auch  nie  zweifelhaft  gewesen  ist,  dass  ein  einzelner 
Fall,  wenn  er  gut  beobachtet  und  untersucht  ist,  mehr  beweisen  kann, 
als  ganze  Statistiken,  und  wenn  ich  deshalb  auch  an  der  Beweiskraft 
des  vorliegenden  Falles  nicht  den  geringsten  Zweifel  hege,  so  scheint 
68  mir  doch  nicht  überflussig,  das  gewonnene  Resultat  der  Feuerprobe 
der  Casuistik  zu  unterwerfen.  Mir  wird  dadurch  zugleich  Gelegenheit, 
die  practiscbe  Anwendung  der  oben  hervorgehobenen  Principien  der 
Localisation  auf  ein  schon  verhandeues  Material  zu  machen. 

I.  Giebt  es  Fälle  in  der  Literatur,  wo  ebenso  wie  in  unserem 
die  conjugirte  Augenablenkung  als  directes  Herdsymptom  betrachtet 
werden  muss,  und  mit  welchem  Sectionsbefund ?  Die  Antwort  lautet: 
Es  giebt  deren ,  und  der  Befund  ist  eine  Erkrankung  des  unteren 
Scheitelläppchens  oder  des  darunter  liegenden  Marklagers.  Ausser 
dem  Falle  Senator' s  (5),  der  schon  oben  angeführt  wurde,  beweisen 
dies  die  folgenden: 

10.  Hutin,  De  la  tempöratare  dans  Thömorrhagie  c^r^brale  etc.  Thöse 
de  Paris  1877,  Obs.  5. 

76jähriger  Mann,  Insult  nur  angedeutet,  eine  halbe  Stande  darauf  con- 
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jngirte  Angenabweiohang  and  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts,  linksseitige 
Facialislähmung,  auch  im  oberen  Aste  angedeutet,  linke  Extremitäten  nur 
paretisch,  Hemianästhesie  links  mit  Betheiligung  der  Sinnesorgane.  Der 
Kranke  wird  allmälig  somnolent,  die  Lähmung  der  Extremitäten  nimmt  za, 
Tod  nach  drei  Tagen.  Eine  grosse  Oberflächenerweichung  mit  Adhärenz  der 
Pia  nimmt  rechts  die  Angularwindnng  des  unteren  Scheitelläpp- 
chens  und  den  angrenzenden  Theil  des  Occipitallappens  und  Schläfelappens 
in  der  Ausdehnung  eines  Zweifraocsstnckes  ein.  Ausserdem  ein  3  Ctm.  langer, 
ein  Ctm.  breiter  Erweich ungsherd  in  der  weissen  Substanz  des  hinteren  Thei- 
les  der  unteren  Stimwindung,  eine  erbsengrosse  Erweichung  im  Hark  des 
unteren  Endes  der  hinteren  Central  Windung  und  eine  ebenso  grosse  im  Prae- 
ouneus. 

11.  Landouzy  1.  c.    Beob.  21  nach  Pr6?ost  und  Gotard. 
77jährige  Frau  erleidet  einen  apoplectischen  Anfall  ohne  Verlast  des 

Bewusstseins.  Linksseitige  Hemiplegie  mit  conjugirter  Augenablenkung  und 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts.  Tod  nach  zwei  Tagen,  die  Augenablenkung 
hatte  etwas  nachgelassen. 

Rothe  Erweichung  von  2  Ctm.  Durchmesser  auf  dem  hinteren  Theil 
der  rechten  dritten  (unteren)  Stirn  Windung.  Ausgedehnte  frische  Erweichang 
des  rechten  Centrum  ovale,  Streifenhügel  mit  ergriffen. 

12.  Charcot  und  Pitres^  Localisations  corticales.  Revue  mensaelle 
1877,  p.  118. 

70jährige  Frau.  Anfall  linksseitiger  Hemiplegie  mit  conjugirter  Augen- 
ablenkung  und  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  bei  vollkommen  erhaltenem 
Bewusstsein.  Patientin  versteht  und  kann  sprechen.  —  Sensibilite  au  pince- 
ment  conserväe.  —  Tod  am  Abend  des  folgenden  Tages. 

Verstopfung  des  hinteren  Astes  der  rechten  Arter.  foss.  Sylvii,  breiig 
weissliche  Erweichung  des  ganzen  rechten  Scheitellappens.  Mit  Ab- 
bildung. 

IL  Wir  werden  weiter  verlangen  müssen,  dass,  wo  ein  Herd  im  unteren 
Scheiteiläppchen  gefunden  wird,  auch  das  Symptom  der  conjugirten 
Augenablenkung  stets  vorbanden  gewesen  sei,  wenigstens  in  den  er- 
sten, dem  Anfall  folgenden  Tagen,  da  wir  mit  der  Vergänglichkeit 
des  Symptoms  rechnen  müssen.  Dies  hat  sich  in  einer  meine  Er- 
wartungen weit  übertreffenden  Weise  tfaatsächlich  berausgestelit.  Denn 
von  einem  Symptom,  das  verhältnissmässig  so  kurze  Zeit  erst  be- 
kannt geworden  ist,  war  eigentlich  zu  erwarten,  dass  es  öfter  über- 
sehen wurde. 

Es  folgen  eine  Reihe  von  Beispielen: 

13.  Prövostl.  c.    Obs.  11. 

Erweichang  des  Marklagers,  nimmt  fast  den  ganzen  Scheitcllappen  ein. 
Linksseitige  Hemiplegie,  Drehung  nach  rechts. 

14.  Derselbe  L  c.  Obs.  17. 
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Blutung  im  hinteren  Theil  des  ScheiteUappens.  Rechtsseitige  Hemiple- 
gie, Drehung  nach  links. 

15.  Pr^fostl.  0.   Obs.  20. 

Erweichnng  fast  der  gesammten  rechten  Hemisph&re.  Linksseitige  Hemi- 
plegie, Deviation  nach  rechts. 

16.  Derselbe  1.  c.  Obs.  22. 

Oberflächliche  Erweichung  der  seitlichen  Partien  des  mittleren  und  hin- 
teren Lappens.     Linksseitige  Hemiplegie,  Drehung  nach  rechts. 

17.  Samt,  Zur  Pathologie  der  Rinde..  Dieses  Arohi?  V.  S.  205. 
Circo mscripter  Rindenherd  im  linken  Scheiteltappen ,  am  stärksten  affi- 

cirt  das  untere  Scheitelläppchen  and  von  diesem  wieder  am  stärksten  die  vor- 
dere Abtheilong  des  Lobulus  supramarginalis  (d.  h.  der  Marginalwindung). 

Fixe  Seitenstellung  von  Kopf  und  Augen  nach  links.  Interourrente  Con- 
Toisionen,  später  rechtsseitige  Hemiplegie. 

18.  Grasset  1.  c.    Obs.  5. 

Hämorrhagischer  Herd  in  der  Marginalwindung  des  unteren  Scheitel- 
Jäppcbens,  unter  die  Pia  durchgebrochen.  Halbseitige  Epilepsie  links,  während 
des  Anfalls  Drehung  nach  links,  nach  demselben  Drehung  nach  rechts. 

19.  Ballet,  Recherches  anatom.  et  cliniques  sur  le  faisceau  sensitif. 
Paris  1881.  Beob.  51. 

Ein  grosser  Erweichungsherd  rechts  nimmt  die  unteren  Dreiviertel  der 
hinteren  Centralwindnng,  das  ganze  untere  Scheitelläppchen,  das  hin- 
tere Drittel  der  Schläfen  Windungen  und  die  hinteren  Partien  der  Insel  ein. 
Das  darunter  liegende  Marklager  in  bedeutender  Tiefe  ebenfalls  erweicht. 

83jährige  Frau,  erleidet  am  30.  September  einen  Anfall  linksseitiger 
Hemiplegie.  Am  2.  October  totale  schlaffe  linksseitige  Hemiplegie ,  nur  das 
Bein  etwas  beweglich,  Analgesie  der  ganzen  linken  Körperhälfte,  Neigung, 
sich  nach  rechts  zu  drehen,  Abweichung  der  Augen  und  des  Kopfes  nach 
rechts,  Intelligenz  sehr  gestört.  6.  October.  Somnolenz  geringer,  leichte 
Besserung  des  Gefühls.  17.  October.  Sensibilität  links  ncch  deutlich  herab- 
gesetzt.  Tod  am  26.  October. 

20.  Westphaly  Oharitö-Annalen,  Band  6. 

An  der  rechten  Hemisphäre  sind  alle  Windungen  hinter  der  hin- 
teren Centralwindnng  unter  das  Niveau  gesunken,  ihre  Configuration 
verschmälert  und  schlaffer.  Auf  dem  Durchschnitt  ein  Erweichungsherd  des 
Harklagers  in  der  angegebenen  Ausdehnung,  die  Veränderung  betrifft  vorzngs- 
veise  die  Marksubstanz  längs  der  Windungen. 

42jähriger  Arbeiter,  wurde  vom  August  1877  bis  März  1879  in  der 
Charite  behandelt  and  starb  etwa  einen  Monat  später.  Patient  litt  an  Kräm- 
pfen, die  nur  vereinzelt  allgemein  auftraten  und  mit  Bewnsstlosigkeit  verbun- 
den waren,  gewöhnlich  aber  nur  die  linke  Körperhälfte  betrafen  bei  erhalte- 
nem Bewosstsein;  nach  den  Anfällen  bestand  zeitweilig  linksseitige  Hemipa- 
rese.  Im  späteren  Verlauf  der  Krankheit  wurde  linksseitige  Hemiopie  consta- 
tirt,  dauernde  Lähmungen  wurden  nie  beobachtet.  Die  halbseitigen  Krämpfe 
werden  so  geschildert,  dass  sie  nicht  in  typischen  Anfällen  auftraten,  sondern 
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tagelang  in  rbylbmischen  Zackungen  bestimmter  Muskelgrappeu  bestanden. 
Dabei  findet  man  den  Patienten  in  der  Rückenlage  mit  stark  nach 
recbls  gedrehtem  und  geneigtem  Kopfe,  aach  der  Blick  pflegt, 
wenn  auch  nicht  beständig,  so  doch  vorwiegend  nach  rechts  ge- 
wandt zu  sein.  Patient  folgt  den  an  ihn  gerichteten  Aufforderungen,  und 
man  überzeugt  sich,  dass  er  die  Augen  nach  allen  Richtungen  hin  zu  bewegen 
vermag.  April  1878.  Der  Anfang  eines  Anfalls  wird  genau  beobachtet, 
Patient  drehte  im  Beginn  Kopf  und  Augen  nach  links,  den  Auftrag 
Kopf  und  Augen  rechts  zu  wenden,  kann  er  indess  ausführen;  der  Anfall 
kommt  zu  Stande.  Januar  1879  wird  eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht. 
Nach  den  Anfällen  Wochen  lang  dauernde  Parese  links  mit  Abstumpfung  der 
Sensibilität,  yon  den  Augen  wird  nur  gesagt:  ,» Linkes  Auge  kann  nicht  voll- 
kommen geschlossen  werden,  auch  für  gewöhnlich  linke  Lidspalte  weiter  als 
die  rechte. 

21.  Reinhard,  Zur  Frage  der  Himlocalisation  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  cerebralen  Sehstörungen.  Dieses  Archiv  XVIT.  und  XVHI. 
Fall  1. 

Frisches,  mehrere  Millimeter  diokes  Hämatom  der  Dura  auf  der  linken 
Seite  der  Convexität,  erstreckt  sich  von  der  hinteren  Centralwindung  bis  zur 
Spitze  des  Hinterhauptlappens  und  reicht  nach  unten  bis  an  die  zweite  Schlä- 
fenwindung. 

Patient  drehte  den  Kopf  beständig  etwas  nach  links,  obwohl  die  Bewe- 
gung desselben  nach  rechts  keineswegs  behindert  war.  Rechtsseitige  homo- 
nyme Hemiopie.  Patient  folgte  mit  den  Augen  nach  rechts  hin  fast  gar  nicht 
den  von  links  nach  rechts  an  seinem  Gesicht  vorbeibewegten  Gegenständen, 
während  er  dieselben  bei  der  umgekehrten  Bewegung  von  dem  Moment  an, 
wo  er  sie  zuerst  sah.  stets  bis  weit  nach  links  hin  mit  seinen  Blicken  verfolgt. 
Lidspallen  gleich  weit.  Die  Bewegung  der  Bulbi  schien  nach  keiner  Seite  hin 
behindert  oder  aufgehoben  zu  sein. 

22.  Reinhard  1.  c.  Fall  11. 

Erweichung  mit  Adhärenz  der  Pia  rechts  an  folgenden  Stellen :  —  am 
unteren  Drittel  beider  Gentralwindungen ,  an  dem  angrenzenden  Theil 
des  Klappdeckels  u.  s.  w. 

Den  Kopf  und  die  Augen  hielt  Patient  beständig  etwas  nach  rechts  ge- 
dreht, obschon  sowohl  der  Kopf  als  auch  die  Bulbi  nach  allen  Seiten  frei  be- 
weglich waren. 

23.  Reinhard  1.  c.  Fall  3. 

Rinde  bernsteinfarben  und  erweicht  mit  theilweiser  Adhärenz  der  Pia 
an  beiden  Scheitelläppchen  rechts.  Der  Process  ist  am  ausgesprochensten  im 
oberen  Parietalläppchen,  nur  sehr  gering  im  unteren  Parietalläppohen,  erstreckt 
sich  übrigens  nicht  auf  die  Markleiste.  Linksseitige  Hemianopsie.  „Letztere 
manifestirte  sich  durch  die  fast  beständige  Blickrichtung  nach  rechts  (Kopf 
und  Bulbi  waren  übrigens  nach  allen  Seiten  hin  frei  beweglich)". 

24.  Reinhard  1.  c.  Fall  14. 
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Dar  ganze  rächte  Gyrus  angularis  and  ein  Theil  des  OccipituUappens 
rostfarben  and  erweicht. 

Augenbewegangen  unbehindert.  Patientin  hält,  wenn  man  sie  nicht  an- 
redet, den  Kopf  und  die  Augen  stets  etwas  nach  rechts  gerichtet.  Lässt 
man  die  Kranke  nach  einem  kleinen  Gegenstand  greifen,  so  bewegt  sie  die 
Hand  ruckweise,  die  Entfernung  unterschätzend.    Linksseitige  Hemiopie. 

25.  Reinhard  L  c.   Fall  16. 

Rechts  gelbe  Erweichung  am  Occipitallappon,  des  oberen  Scheilelläpp- 
chens,  der  oberen  Hälfte  (Gyrus  angularis)  des  unteren  Scheitelläppchens. 
Links  ebenfalls  Erweichung  am  Occipitallappen. 

Kopf  und  Blickrichtung  beständig  nach  rechts  und  etwas  nach  oben. 
Der  linke  Augapfel  ist  gegen  Berührung  nicht  so  empfindlich  wie  der  rechte. 
Doppelseitige  Hemiopie. 

IIL  Id  einigen  Fällen  wurde  Erkrankung  des  anteren  Scheitel- 
läppchens gefnnden,  ohne  oder  mit  wesentlich  modificirten  Symptomen 
hinsichtlich  der  Augenbeweglichkeit.  So  fanden  in  dem  ersten  der 
beiden  folgenden  Fälle  die  Augenbewegangen  nicht  associirt  statt, 
die  Ablenkung  erstreckte  sich  nur  auf  das  eine  Auge.  Es  scheint 
mir  nicht  zu  kfihn,  hier  eine  schon  vorher  vorhandene  Abdacensläh- 
mung  des  einen  Auges  anzunehmen.  Dafür  spricht  namentlich  der 
zweite  Fall. 

26.  Charcot  und  Pitres  L  c.    Beob.  6. 

Hortensiafarbene  Erweichung  rechts,  besonders  ausgesprochen  im  Bereich 
der  beiden  Central  Windungen,  erstreckt  sich  allmälig  abnehmend  auf .  .  .  das 
untere  Scheitelläppchen. 

Schlaganfall,  am  folgenden  Tage  bei  der  Untersuchung  sehr  benommen. 
Linksseitige  schlaffe  Hemiplegie ,  die  Augeulider  sind  geschlossen,  Patientin 
antwortet,  ohne  die  Augen  zu  öffnen.  Das  rechte  Auge  ist  gerade  aus,  das 
linke  nach  einwärts  (also  nach  rechts)  gerichtet.   Tod  am  folgenden  Tage. 

Die  77jährige  Kranke  hatte  seit  mehreren  Jahren  an  einer  rechtsseitigen 
Qniotusneuralgie  gelitten. 

27.  Charcot  und  Pitres  L  c.   Beob.  34. 

Vier  alte  oberflächliche  Erweichungen  an  verschiedenen  Stellen  der  rech- 
ten Hemisphäre.  Frische  hortensiafarbene  Erweichung  der  ganzen  linken 
Kleinhimhemisphäre  und  haselnussgrosse,  unregelmässig  begrenzte  Lücke  im 
linken  mittleren  Kleinhirnschenkel. 

Die  Kranke  litt  an  epileptischen  Anfällen,  die  wie  folgt  geschildert  wer- 
den: Der  Anfall  beginnt  mit  einem  leichten  seitlichen  Zittern  des  rechten 
Auges.  Dann  kehrt  sich  dieses  Auge  stark  nach  Hnks,  während  dieser  Zeit 
bleibt  das  linke  Auge  gerade  nach  yom  gerichtet,  und  während  der  ganzen 
ersten  Hälfte  des  Anfalls  bleiben  die  Augen  in  dieser  Stellung.  Dagegen  rich- 
ten sich  in  der  zweiten  Hälfte  beide  Augen  gleichmässig  nach  rechts.  Nach 
<ien  Anfallen  bleibt  linksseitige  Hemiplegie  zurück.     Am   folgenden  Tage: 
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Strabismus  internus  des  linken  Auges  und  am  Abende:  conjugirte  Augenab- 
lenkung mit  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts.    Tod  am  folgenden  Morgen. 

Die  Ausnahme  in  den  folgenden  beiden  Fällen  ist  vielleicht  nur 
eine  scheinbare.  Denn  obwohl  ich  eine  diagnostische  weitere  Schei- 
dung z.  Z.  noch  nicht  wagen  würde,  so  halte  ich  es  doch  für  wahr- 
scheinlich, und  auch  unser  Fall  spricht  dafür,  dass  der  Ausgangspunkt 
der  Augensymptome  nur  in  der  Angularwindnng  des  unteren  Scheitel- 
läppchens  zu  suchen  ist.  Diese  aber  zeigt  sich  im  Falle  Westphal's 
kaum  gestreift,  im  Falle  GorniTs  dagegen  scheint  der  Fuss  des 
unteren  Scheitelläppchens  betroffen,  eine  Stelle,  die  in  unserem  Falle 
vollkommen  normal  war. 

28.  Westphal  Charit^-Annalen  7.  Band. 

Oberfiächen erweich ung  und  Rindenadhärenz  der  Pia  über  der  hinteren 
Gentralwindung  und  dem  unteren  Scheitelläppchen  links,  ebenso  wie  an 
einem  grossen  Theil  des  Occipitallappens.  Halbseitige  Gonyulsionen  bei  er- 
haltenem Bewusstsein.  rechtsseitige  Hemiopie,  Störungen  des  Muskelgefühls. 
Hinsichtlich  der  Augen  nichts  bemerkt.  Nach  der  Abbildung  ist  die  Angular- 
Windung  nur  zu  einem  sehr  kleinen  Theile  mit  ergriffen. 

29.  Gornil  Gaz.  mäd.  1864  p.  534. 

Rindenerweichnng  von  1 2  Mm.  im  Quadrat  im  unteren  linken  Scheitel- 
lappen. Die  Beschreibung  entspricht  am  meisten  dem  Fuss  des  unteren 
Scheitelläppchens:  la  deuxiömo  des  circonvolutions  du  lobe  post^rieur  gauche, 
qui  nait  de  la  circonv.  post.  du  sillon  de  Rolande,  präsente  une  plaque  .... 
Plötzlicher  Verlust  der  Sprache  mit  rechtsseitiger  Anästhesie  der  Haut  ohne 
Hemiplegie.  Die  Symptome  bilden  sich  bis  zum  Tode,  der  nach  5  Wochen 
an  Phtisis  erfolgt,  fast  vollständig  zurück.  Von  Augenerscheinungen  nichts 
erwähnt. 

Ausnahmen,  wie  die  folgenden,  wo  ältere  Herde  den  unteren 
Scheitellappen  einnehmen,  die  in  ihrer  Entstehnngszeit  nicht  beob- 
achtet wurden,  dürften  nach  meinen  obigen  Ausführungen  eher  zur 
Bestätigung  als  zur  Widerlegung  der  Regel  dienen. 

30.  Gharoot  u.  Pitres  1.  c.  Beob.  2. 

Grosser  zelliger  Erweichungsherd,  der  die  beiden  hinteren  Drittel  des 
rechten  unteren  Scheitelläppchens,  i.  sp.  die  Angularwindnng  mit  zerstört  hat. 

Am  5.  Mai  wegen  einer  Pneumonie  aufgenommen,  am  6.  gestorben.  Sie 
schielte  nicht  und  hatte  keine  merkliche  Sehstöriing. 

31.  Gharcot  u.  Pitres  1.  c.  Beob.  9. 

Zellige  Erweichung  der  linken  Hemisphäre .  erstreckt  sich  auch  auf  das 
untere  Scheitelläppchen. 

Schlaganfall  mit  rechtsseitiger  Lähmung  am  8.  Februar,  aüfgen.  am 
1.  Juli,  Tod  im  Januar  des  folgenden  Jahres.    Von  den  Augen  nichts  erwähnt. 
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32.  Gharcot  n.  Pitres  I.  c.  Beob.  10. 

An  der  lioken  Hemisphäre  die   hintere  Gentralwindang  zerstört,   das 

obere  nnd  untere  Scheitelläppchen  sind  in  ihrem  vorderen  Tbeil  mit  betroffen. 

Rechtsseitige  Hemiplegie  seit  6  Jahren,  von  den  Augen  nichts  erwähnt. 

33.  Wernioke  Lehrbach  II.  p.  182. 

Erweichangsherd  fast  des  ganzen  ersten  Urwindangsbogens  links.  Nach 
hinten  von  den  Central  Windungen  dehnt  sich  der  Prozess  in  die  Breite  aas 
und  nimmt  hier  das  ganze  untere  Scheitelläppchen  ein.  59  jährige  Fran  mit 
totaler  Aphasie  und  rechtsseitiger  Hemiplegie  hatte  im  Dezember  einen  apo- 
plectischen  Anfall  erlitten  und  kam  erst  im  März  zur  Beobachtung.  Tod  im 
Juni,  ohne  dass  Augensymptome  bemerkt  worden  wären. 

34.  Reinhard  1.  c.  Fall  4. 

Die  Rinde  fast  des  ganzen  rechten  oberen  and  eines  kleinen  Theiles  des 
rechten  unteren  Parietalläppchens  sowie hell  rostfarben  und  oberfläch- 
lich etwas  erweicht. 

Links  massige  Blepharoptose.  Pat.  ist  seit  2  Jahren  wegen  Siechtbam 
im  Kranken  hause,  ar  amnestische  Angaben  fehlen. 

Dasselbe  trifft  für  folgende  Beobachtung  zu,  wo  natürlich  eine 
Augenablenkung  nicht  constatirt  werden  konnte. 

35.  Gharcot  u.  Pitres  L  c.  Beob.  11. 

An  der  rechten  Hemisphäre  eine  grosse  Erweichung,  die  das  ganze  untere 
Scheitelläppchen  in  sich  begreift. 

Ob  conjugirte  Augenablenkung  besteht,  lässt  sich  nicht  feststellen,  weil 
beide  Bulbi  zerstört  und  geschrumpft  sind. 

Es  ist  wiederholt  betont  worden,  dass  es  unstatthaft  ist,  von 
dem  Symptom  der  conjugirten  Augenablenkung  ohne  Weiteres  auf  den 
Sitz  zu  schliessen;  nur  unter  der  ganz  besonderen  nnd  selten  vor- 
kommenden Bedingung,  dass  ein  Insult  dabei  gefehlt  habe,  ist  dies 
der  Fall.  Dieses  Princip  mussteu  wir  festhalten,  weil  die  conjugirte 
Augenablenkung  naturgemäss  bäu6ger  indirectes  als  directes  Herd- 
symptom sein  wird.  In  den  folgenden  beiden  Fällen  nun  handelt  es 
sich  um  doppelseitige  Herderkrankungen;  auf  einer  Seite  ist  wirklich 
das  untere  Scheitelläppchen,  auf  der  anderen  sind  benachbarte  Par- 
tien erkrankt,  und  ein  beträchtlicher  Theil  des  Krankheitsverlaufes 
liegt  vor  der  ärztlichen  Beobachtung.  Die  conjugirte  Augenablenkung 
ist  in  beiden  Fällen  zeitweilig  vorhanden,  aber  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  als  der  des  erkrankten  unteren  Scheitelläppchens.  Wer 
bargt  uns  hier  dafür,  dass  nicht  die  beobachtete  Augenablenkung 
ein  indirectes  Herdsymptora  des  Herdes  in  der  anderen  Hemisphäre 
gewesen  ist?  Ich  fürchte  nicht,  dass  dieser  Erklärungsversuch  ge- 
künstelt erscheinen  wird,  nachdem  alle  vorhin  angeführten  Ausnahmen 
sich  als  scheinbare  erwiesen  haben. 
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36.  Reinhard  1.  o.  F.  10. 

Erweichang^  des  ganzen  rechten  Occipitallappens.  «Anoh  im  Grande 
der  hinteren  Hälfte  der  rechten  Interparietalfarche  findet  sich  eine  rostfarbene 
Erweichung,  die  aber  nicht  bis  in  die  weisse  Substanz  reicht.^  Eine  eben- 
falls nur  die  Rinde  betreffende  Erweichung  im  Bereich  der  ganzen  linken 
Marginalwindung  und  eines  kleinen  Theils  der  linken  Angular- 
windnng,  ferner  .... 

Ende  1881  Schlaganfall  mit  linksseitiger  Lähmung,  seitdem  dement 
und  zeitweilig  tobsüchtig,  aufgenommen  im  Februar  1883.  Sehr  herab- 
gesetztes Sehvermögen.  Mehrere  epileptiforme  Anfalle.  8.  März :  dreht  beim 
Sehen  Kopf  und  Augen  stets  nach  rechts,  erkennt  Personen  nur  an  der 
Stimme.  Juni:  sieht  wieder  im  rechten  Gesichtsfelde.  September:  Epilepti- 
former  Anfall,  rechter  Arm  und  beide  Qesichtshälften  von  Gonrulsionen  er- 
griffen. Nachher  linksseitige  Hemiopie,  besteht  noch  im  November.  Später 
noch  wiederholt  Anfalle  mit  theils  rechts-  theils  linksseitig  überwiegenden 
Symptomen ,  von  einer  Stellungsveränderung  der  Balbi  wird  nichts  mehr  be- 
merkt.   Tod  im  Juni  des  folgenden  Jahres. 

37.  Reinhard  1.  c.  F.  12. 

Der  rechte  Gyrus  angularis  und  ....  gelblich  erweicht.  Eine 
thalergrosse  rostfarbene  Erweichung  an  der  Gonvexität  des  linken  Occipital- 
lappens,  auf  die  Rinde  beschränkt. 

Im  Laufe  zweier  Jahre  eine  Reihe  von  Antillen ,  theils  schlagähnlicher, 
theils  epileptiformer.  Ein  Anfall  letzterer  Art  am  29.  Mai,  am  folgenden 
Tage:  Fat.  dreht  heute  den  Kopf  und  den  Blick  beständig  nach  links,  wenn 
sie  etwas  sacht.  Doppelseitige  homonyme  Gesichtsfelddefecte.  12.  Juni: 
Augenbewegungen  nach  allen  Seiten  frei.  Ist  Fat.  sich  selbst  überlassen,  so 
hat  sie  den  Kopf  und  die  Augen  stets  etwas  nach  links  gewandt,  mit  einer 
geringen  Neigung  nach  oben.  22.  Juni:  Blickrichtung  und  Kopfhaltung  wie 
neulich,  aber  weniger  ausgeprägt.  Später  Zunahme  der  Sehstorung.  Tod  am 
20.  September. 

Haben  wir  nun  in  dem  folgenden  Falle  eine  Ausnahme  zu  er- 
blicken? Unstreitig  ist  das  untere  Scheitelläppchen  zerstOrt,  von 
einer  Störung  der  Augenbewegungen  wird  nichts  berichtet,  im  Gegentheil 
heisst  es  11  Monate  Tor  dem  Tode  ausdrücklich:  Augen bewegangen 
nach  allen  Seiten  frei.  Dabei  schliesst  die  ziemlich  frische  Be- 
schaffenheit der  Blutung  die  Möglichkeit  ans,  dass  der  Anfall  vor  die 
Zeit  der  Ärztlichen  Beobachtung  gefallen  sei.  Die  Zeit  des  Anfalles 
selbst  aber  zu  bestimmen,  ist  nach  der  Krankengeschichte  nicht 
möglich,  denn  die  Blepbaroptosis,  welche  IV4  Jahre  vor  dem  Tode 
erwähnt  wird,  kann  dabei  nicht  in  Frage  kommen.  Der  Kranke  war 
den  letzten  Monat  schon  sehr  benommen  und  hinfällig  und  ging  nach 
2jähriger  Beobachtung  sichtlich  dem  Ende  entgegen.  Das  Interesse 
an   dem  Falle  war  hauptsächlich  seiner  Sehstörung  zugewendet  ge- 
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wesen,  die  nnn  nicht  mehr  zn  untersuchen  war.  Trotz  dieser  fSr 
die  Beobachtung  ungünstigen  Bedingungen  muss  ich  es  natürlich  dem 
Crtbeil  des  Beobachters  Gollegen  Reinhard  anheimstellen,  ob  er  auf 
den  Fall  Gewicht  legen  will  oder  nicht. 

38.    Reinhard  l.  c.  F.  13. 

Alte  sclerosirte  Erweichung  im  rechten  Occipitallappen.  Links 
ausser  anderen  Herden  dicht  unter  der  Rinde  des  unteren  Scheitellappens  ein 
fast  wallnussgrosser  ziemlich  frischer  BIntorguss,  der  die  Marksubstanz  fast 
ganz  zertrümmert  hat.  Ausserdem  ein  frischer  haselnussgrosser  Blutherd  im 
linken  Sehhagel. 

Fat.  hat  vor  2  Jahren  einen  Schlaganfall  mit  rechtsseitiger  Lähmung 
und  seitdem  noch  mehrere  überstanden,  seitdem  dauernd  Sehstörung  nach 
rechts  hin.  Im  Februar:  rechts  Blepharoptosis,  im  November,  Augonbewe- 
gongen  nach  allen  Seiten  frei.  Im  September  des  folgenden  Jahres  benommen, 
Zunahme  der  Allgemeinerscheinungen.    Tod  im  October. 

IV.  Die  im  Vorstehenden  gegebene  Uebersicht  der  scheinbaren 
Ausnahmen  hat  erwiesen,  dass  sie  fast  sämmtlich  einer  kritischen 
Prüfung  nicht  Stand  halten  können,  sondern  eher  geeignet  sind  die 
Regel  zu  bestätigen.  In  der  That  ist  mir  in  der  Literatur,  die  ich 
zwar  nicht  behaupten  kann  vollständig  zu  kennen,  von  der  ich  aber 
doch  meinen  möchte,  einen  gewissen  Ueberblick  gewonnen  zu  haben, 
nnr  der  einzige  Fall  (38.)  von  einseitiger  acuter  Herderkrankung  des 
unteren  Scheitelläppchens  begegnet  (mit  der  Einschränkung,  die  oben 
bei  Besprechung  der  Fälle  28  und  29  gemacht  worden  ist),  wobei 
die  conjugirte  Augenablenkung  nach  der  Seite  des  Herdes  nicht  beob- 
achtet worden  ist.  Der  Beweis,  dass  die  conjugirte  Augenablenkung 
das  Herdsymptoro  des  unteren  Scbeitelläppchens  ist,  scheint  mir  damit 
auch  seine  casuistische  Probe  leidlich  bestanden  zu  haben. 

Doch  bleiben  noch  Punkte  genug  übrig,  die  eine  Aufklärung  erst 
von  der  Zukunft  erwarten  lassen.  Dahin  gehört  die  Frage  der  doppel- 
seitigen Herderkrankung  der  unteren  Scheitelläppchen,  der  wir  zum 
Scbluss  dieser  Besprechung  einen  eigenen  Absatz  widmen.  Dahin 
gehört  ferner  die  Beziehung  der  chronischen  Herderkrankungen  des 
Scheitelläppchens  zu  dem  Symptom  der  coujugirten  Augenablenkung. 
Es  scheint  dabei  meist  zu  fehlen  und  wird  nur  in  äusserst  seltenen 
Fällen  berichtet,  so  dass  die  Annahme  gerechtfertigt  ist,  dass  in 
gleichem  Schritt,  als  die  Zerstörung  fortschreitet,  die  gesunde  Hemi- 
sphäre die  zu  erwartende  Functionsstörung  compensirt  Nur  die 
Reizwirkung  beim  epileptischen  Anfall  kann  ungestört  in  die  Er- 
scheinung treten  und  folgt  dann  den  von  Grasset  und  Landouzy 
Aufgestellten  Regeln.     Es  ist  überflüssig  zu  bemerken,  dass  bei  Weitem 
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lieh,  Schlingen  erschwert.  Im  Ootober  Lähmung  auch  des  rechten  Beines. 
Tod  an  Decabitas  nnd  Erschöpfung  im  Februar.  In  den  letzten  Wochen 
ausser  ärstlicher  Beobachtung. 

42.  Thomson  Brain  Äprii  83  p.  99,  Ross  Diseases  of  the  nerroos 
System  2.  edit.  1883  Bd.  IL  p.  499. 

14  jähriger  Knabe  gerieth  mit  dem  Kopfe  zwischen  2  Eisenstangen  einer 
im  Gange  befindlichen  Maschine ,  wo  nur  etwa  2  Mannesfänste  Platz  gehabt 
hätten.  Getroffen  wurde  er  symmetrisch  unter  dem  Tuber  parietale. 
Fractur  nur  links ,  war  2 1  Tage  bewusstlos.  Nachher  noch  6  Wochen  lang 
Stupores  und  unreinlich.  Diese  ganze  Zeit  wurden  die  Augen  nicht  willkür- 
lich geöffnet.  Etwa  2  Mon.  nach  der  Aufnahme  kehrte  der  Verstand  zurück, 
Pat.  öffnete  die  Augen ,  welche  maximal  nach  rechts  gedreht  waren ,  so  dass 
beispielsweise  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  nicht  gelang.  Nacb 
rechts  hin  bestand  Lichtempfindung,  aber  Pat.  konnte  keinen  Gegenstand  er- 
kennen. 5  Monate  nach  der  Verletzung  Trepanation  links  und  Entfemong 
deprimirter  Knochenstücke,  6  Wochen  darauf  Möglichkeit,  die  Augen  zeitweilig 
unter  Anstrengung  nach  oben  und  nach  links  zu  drehen,  lieber  1  Jahr  nach 
dem  Anfalle:  Augenbewegungen  frei  bis  auf  geringe  Parese  des  linken 
Abducens,  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  temporal wärts  etwas  beschränkt, 

20 
S  =  — ,  P.  blasser  als  normal,  Pupille  reagirt  auf  Licht.  Am  linken  Auge 

keine  Lichtempfindung,  weisse  Attophie  der  Papille,  Pupille  starr. 

Vor  der  Trepanation  wurde  schon  die  Blindheit  des  linken  Auges  con- 
statirt.  Die  Augen  erschienen  ferner  sehr  tief  liegend  und  die  Lidspalten 
sehr  eng.  Beide  Pupillen  reagirten  noch  auf  Licht,  während  die  Reaction  der 
linken  Pupille  2  Monate  nach  der  Operation  nicht  mehr  zu  erhalten  war. 
Wenn  man  den  Pat.  aufforderte  die  Augen  nach  links  zu  richten,  so  wurden 
sie  nur  noch  mehr  nach  rechts  verzogen,  und  ähnlich  verhielt  es  sich  mit  dem 
Versuch,  die  Augenlider  zu  öffnen. 

Im  Falle  Andral's  ist  der  Wortlaut  hinsichtlich  der  Augen> 
Störungen  zwar  sehr  unbestimmt,  doch  wfirde  ich  daraus .  auf 
eine  schwere  Störung  der  Augenbeweglichkeit  schiiessen  und  habe 
das  schon  früher*)  gethan.  Die  Beschreibung  des  Sectionsbefundes 
ist  ungewöhnlich  genau,  so  dass  die  Betheiligung  der  beiden  unteren 
Scheitelläppchen  mit  Sicherheit  daraus  entnommen  werden  kann. 

Im  Fall  von  Tiling  fordert  die  vom  Autor  selbst  gemachte 
Unterscheidung  willkürlicher  und  unwillkürlicher  Augenbewegongen 
unser  Interesse  heraus:  erstere  waren  verloren  gegangen,  die  letzteren 
erhalten.  Die  Augenlider  waren  geöffnet  und  nur  der  willkürliche 
Schluss  derselben  aufgehoben ,  es  bestand  also  ebenso  wenig  Ptosis 
wie  in  meinem  eigenen  Falle  (39).     Die  Augenablenkang  fand  nach 


•)    Lehrbuch  IL  S.  88. 
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links  statt,  d.  h.  nach  der  Seite  des  ganz  zerstörten  Scheitelläppchens, 
die  willkürlichen  associirten  Bewegungen  nach  rechts,  nach  oben  und 
unten  waren  beeinträchtigt.  Da  es  sich  um  den  Process  der  chroni- 
schen Hirnerweichung  handelt,  welcher  schrittweise  und  ohne  Neben- 
erscheinungen zerstörend  wirkt,  so  habe  ich  früher*)  angenommen, 
das  rechte  untere  Scheitelläppchen  sei  wirklich  intact  gewesen.  In- 
zwischen habe  ich  einen  Fall  derselben  merkwürdigen  Krankheit 
erlebt,  der  sich  bei  der  Section  als  ein  Tumor  besonderer,  leicht  zu 
übersehender  Art  herausgestellt  hat.  Bei  diesem  zeigte  die  mikros- 
kopische Untersuchung  Tnmorzapfen  mitten  im  anscheinend  gesunden 
M&rklager,  ausserhalb  der  ausgedehnten  Erweiehuogszone.  Derartige 
vorgeschobene  Tumormassen  im  anscheinend  gesunden  Gewebe  werden 
auch  im  Tiling'schen  Falle  anzunehmen  sein,  wenn  auch  die  grobe 
Erweichung  rechts  über  die  Ebene  der  Centralfurche  nicht  hinausging. 
Nachdem  die  Bulbärlähmungen  in  Folge  von  Summation  doppelseitiger 
Herdsymptome  entstanden  waren,  wäre  es  doch  sehr  willkürlich, 
die  später  hinzutretenden  pseudo-nucleären  Augenmuskellähmungen 
anders  deuten  zu  wollen. 

Der  Fall  von  Thomson  ist  dem  vorigen  analog,  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  eine  Zeit  lang  die  willkürliche  Oeffnung  der  Augen 
besonders  behindert  war,  dass  also  Ptosis  bestand.  Bei  der  sym- 
metrischen Art  und  dem  symmetrischen  Ort  der  einwirkenden  Gewalt 
ist  die  Annahme  einer  doppelseitigen  anatomischen  Läsion  des  Gehirns 
nicht  zu  gewagt,  obwohl  die  Schädelfractnr  nur  einseitig  war.  Aber 
auch  die  Sebstörung,  die  zuerst  beide  Augen  betraf  und  dauernde 
Blindheit  des  einen  zurückliess,  wird  am  ehesten  auf  Summation 
doppelseitiger  Hemiopie  bezogen  werden  können.  Das  aufifällige 
Symptom,  dass  die  Pupille  des  erblindeten  Auges  eine  Zeit  lang  noch 
auf  Licht  reagirt,  lässt  sich  dafür  verwerthen. 

Ich  mache  schliesslich  darauf  aufmerksam,  dass  die  auffallende 
Daner  der  Ablenkung  in  einem  Theile  der  Reinhard 'sehen  Fälle  als 
Snmmationserscheinung  aufgefasst  werden  dürfte. 


•)  Lehrbuch  11.  p.  211. 
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XI. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Breslau. 

II.  üeber  optische  Aphasie  nnd  Seelenblindheit. 

Von 

Dr.  C.  S.  Freund, 

Aflsistenten  der  Klinik,  Jetst  ABtUtensant  am  Bfirgerhospiul  lu  Köln. 


1/as  Studiam  der  Sprachstörangen,  welches  in  den  drei  letzten  Lustren 
zn  so  wichtigen  Ergebnissen  führte,  hat  seine  grossen  Erfolge 
vornehmlich  dem  Umstände  zu  verdanken,  dass  man  die  gesammte 
Aphasieliteratar  einer  strengen  Musterung  unterwarf  nnd  nur  solche 
F^älie  für  die  genauere  klinische  Analyse  und  für  Localisationsz wecke 
benutzte,  welche  möglichst  kläre  und  reine  Verbältnisse  boten.  Man 
vermied  es  absichtlich,  auf  complicirte  Mischfälle  oder  auf  partielle 
Störungen  einzugehen,  um  nicht  das  Verständniss  des  an  und  für 
sich  verwickelten  Gegenstandes  noch  mehr  zu  erschweren.  Auf  diese 
Weise  ist  es  gelungen,  Krankheitsbilder  zu  schaffen,  welche  klinisch 
und  anatomisch  sich  scharf  auseinander  halten  lassen  und  in  ihren 
Symptomen  den  Postulaten  streng  theoretischer  Erwägungen  ent- 
sprechen. So  wurde  die  Lehre  von  der  Aphasie  auf  sichere  Qrund- 
pfeiier  gestellt,  und  die  spätere  Casuistik  war  nur  geeignet,  sie  noch 
mehr  zu  befestigen  und  zu  consolidiren. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wage  ich  den  Versuch,  an  das 
Studium  gewisser  partieller  Sprachstörungen  heranzutreten.  Ich  stelle 
mir  die  Aufgabe,  über  einige  Orenzfälle  zwischen  Aphasie  und  Seelen- 
blindheit zu  berichten  und  will  mich  im  Anschluss  hieran  mit  der 
Frage  beschäftigen,  in  welcher  Weise  die  Sprachfunctionen  durch 
cerebrale  Sehstörungen  beeinflusst  werden.*} 

*)  Nachstehende  Arbeit  bildete  den  Gegenstand  eines  am  23.  Februar 
1888  im  Vereine  der  Ostdeatschen  Irrenärzte  zu  Breslau  gehaltenen  Vortrages. 
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Erste  BeolMiolttiiimr. 

Carl  Schluckwerder,  Schlossergeselle,  57  Jahre.  (Aufgenommen 
16.  März  1886,  gest.  13.  Juli  1886.) 

Keine  hereditäre  Belastung.  Dies  wird  von  Frau  und  Mann  mit  aller 
Bestimmtheit  in  Abrede  gestellt. 

Schon  Yon  jeher  soll  sich  Patient  einer  eigenthumlichen  Redeweise  be- 
dienen, es  fehlt  ihm  mitunter  das  passende  Wort;  statt  dessen  wandte  er 
Umschreibungen  und  Verlegenheitsausdrücke,  wie  ^da  hier*^,  ^das  Dings 
da*",  ^der  Kram**  und  ähnliche  an.  Er  spricht  sehr  weitschweifig  und  braucht 
Tiele  Worte,  um  einen  Satz  zu  vollenden. 

Seit  August  1885  zeigte  Patient  eine  leichte  Veränderung  in  seinem 
Wesen,  zugleich  mit  einer  gesteigerten  Schwerfälligkeit  im  Ausdruck.  Er 
wurde  leicht  äbelnehmerisch,  reizbar  und  aufbrausend,  aber  schnell  neigte  er 
wieder  zur  Versöhnung.  Seit  derselben  Zeit  erschien  mitunter  der  Mund 
schiefgerichtet.  Hin  und  wieder  fiel  eine  gewisse  Ungeschicklichkeit  auf,  so 
stach  er  mitunter  beim  Essen  daneben,  war  unsicher  beim  Erkennen  Ton  Geld* 
stücken.  — 

Seit  Beginn  1886  machte  sich  eine  allgemeine  körperliche  Schwäche 
geltend;  unlocalisirbares  Krankheitsgefühl,  diffuse  Schmerzen  in  der  Stirn- 
gegend,  zunehmende  Abmagerung  bei  ausgezeichnetem  Appetit,  unsicherer, 
unbeholfener  Gang  ohne  Lähmungserscheinungen.  Anfang  Februar  1886 
musste  Patient  seine  gewohnte  Thätigkeit  einstellen,  weil  seine  körperlichen 
Kräfte  unzureichend  waren,  weil  wegen  der  gesteigerten  Schwerfälligkeit  und 
Weitschweifigkeit  seiner  Ausdrucksweise  eine  Verständigung  mit  ihm  fast  un- 
möglich geworden  war,  und  durch  sein  vieles  und  lautes  Reden  die  Arbeit 
sehr  gestört  wurde.  Auch  im  Uebrigen  zeigte  er  sich  auffallend  verändert. 
An  seinem  Gedächtnisse  bemerkte  man  eine  ziemlich  hochgradige  Verschlech- 
terung. Seine  Stimmung  wechselte  häufig  und  scheinbar  unmotivirt.  Lachen 
Qod  Weinen,  Wuth  und  Rührung  folgten  schnell  aufeinander.  Seine  Worte 
begleitete  er  mit  einem  sehr  lebhaften  Mienenspiel  und  Gesticulationen. 
Seine  Angehörigen  glaubten,  dass  er  geisteskrank  sei.  Allerdings  gab  es 
auch  Zeiten,  wo  er'  sich  ruhig  und  angemessen  verhielt  und  eine  gleich- 
massige  Stimmung  zeigte  und  wo  er  sich  seiner  Umgebung  sprachlich  verständ- 
licher machen  konnte. 

Seiner  Hospitalaufnahme  ging  unmittelbar  voraus  ein  acuter  Erregungs- 
zostand,  in  welchem  er  nüchterne  Personen  für  betrunken  gehalten  und  sich 
gewundert  haben  soll,  wenn  seine  Umgebung  dies  nicht  auch  merkte,  und  in 
welchem  er  sogar  gegen  seine  Frau  aggressiv  wurde.  Der  herbeigeholte  Arzt 
veranlasste  die  Ueberführung  des  Kranken  auf  die  psychiatrische  Klinik.  — 

In  dem  weiteren  Krankhei tsverlaufe  kann  man  zwei  Stadien 
unterscheiden,  welche  sich  hinsichtlich  der  klinischen  Sym- 
ptome scharf  auseinander  halten  lassen.  Sie  sind  durch  eine 
Zwischenzeit  vorübergehender  Besserung  von  einander  getrennt.    Das  erste 
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Stadium  bestand  bis  in  die  Hälfte  des  April  1886,  das  zweite  begann 
mit  dem  Mai  und  dauerte  bis  zu  dem  am  15.  Juli  1886  erfolgten  Tode  des 
Patienten. 

Sein  Zustand  in  dem  ersten  Stadium,  also  in  den  ersten  Wochen 
seines  Hospitalaufenthaltes,  war  folgender: 

Etwas  ältlich  aussehender  Mann  am  Ende  der  mittleren  Lebensjahre  von 
kräftigem  Körperbau,  aber  nicht  gutem  Nähruagszustande,  etwas  blassgelber 
Gesichtsfarbe.  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  deckt  keine  bemer- 
kenswerthe  Anomalie  auf.  Klagen  über  leichte  Kopfschmerzen  in  der  Stiroge- 
gend.  Keine  Sensibilitatsstörung.  Keine  bemerkenswerthen  Lähmangsersohei- 
nungen  weder  an  den  Extremitäten,  noch  an  der  Gesichts-  oder  Aogenmos- 
culatur.  Etwas  langsamer,  unbeholfener  Gang,  leichte  Ungeschicklichkeit 
der  Hände.  Erhaltene  Patellarrefiexe.  Noimaler,  eiweissfreier  Urin.  Keine 
Verdauungsstörung.    Schlaf  und  Appetit  gut. 

Die  in  der  Anamnese  erwähnten  Erscheinungen  konnten  bestäUgi  werden. 
Patient  wechselte  sehr  häufig  und  scheinbar  unmotivirt  seine  Stimmung  und 
zeigte  ein  sehr  lebhaftes  Mienen-  und  Gestenspiel;  es  schien,  als  ob  er  gar  keine 
Herrschaft  über  seine  Gesichtszüge  besässe  und  seine  Gefühle  in  keiner  Weise 
unterdrücken  könne.  Vor  allem  fiel  auf  seine  unklare,  weitschweifige  Sprech- 
weise. Der  Inhalt  seiner  Reden  blieb  anfänglich  ganz  unYerständlich.  Sie 
machten  den  Eindruck  hochgradiger  Verwirrtheit.  Doch  stand  mit  dieser 
Auffassung  im  Widerspruch,  dass  Patient  auch  im  Affect  eine  gewisse  äussere 
Haltung  bewahrte,  dass  er  in  seinem  Gesichtsausdruck  eine  entwickelte 
Intelligenz  yerrieth,  dass  er  ein  absolut  gutes  Verständaiss  für  alle  an  ihn 
gerichteten  Worte  hatte  und  mit  Aufmerksamkeit  der  Unterhaltung  folgte. 
Auch  hatte  er  im  Gegensatz  zu  eigentlichen  Geisteskranken  ein  ausge- 
sprochenes, dabei  nicht  übertriebenes  Krankheitsbewusstsein  und  besass  die 
erforderliche  Einsicht  in  die  Nothwendigkeit  seines  Hospitalaufenthaltes.  Zu- 
dem wurde  eine  Anzahl  von  cerebralen  Symptomen  gefunden,  welche 
mit  aller  Bestimmtheit  auf  ein  organisches  Gehirnleiden  hinwiesen. 

Zunächst  wurde  der  Kranke  einer  genauen  Untersuchung  auf 
Aphasie  unterzogen. 

Patient  verfügt  über  einen  unumschränkten  Wortschatz,  versteht  absolut 
gut  alles  Gesprochene.  Er  spricht  schnell,  die  einzelnen  Worte  werden  dabei 
gut  ausgesprochen  und  sind  frei  von  jeder  Verstümmelung.  Vorgesprochene 
Worte  werden  richtig  nachgesprochen.  Jedoch  wird  beim  spontanen  Sprechen 
Patient  von  seinem  Gedächtniss  im  Stich  gelassen,  insofern  ihm  fast  immer 
das  einen  concreten  Begriff  zum  Ausdruck  bringende  Hauptwort  gerade  im 
Moment  fehlt,  wo  er  es  anwenden  soll.  Er  hat  nicht  etwa  vergessen,  welchen 
Gedanken  er  ausdrücken  wollte,  das  Wort  liegt  ihm  «auf  der  Zunge '^.  Er 
sucht  durch  Verlegenheitsausdrücke  seiner  Erinnerung  an  das  entfallene 
Wort  nachzuhelfen,  er  bemüht  sich  durch  lange  Phrasen  und  Umschreibangen 
den  Sinn  des  beabsichtigten  Wortes  zum  Ausdruck  zu  bringen,  jedoch  gelingt 
ihm  dies  fast  niemals,  vielmehr  wird  dadurch  das  Verständniss  nur  noch  mehr 
erschwert,  insofern  er  im  Fluss  der  Rede  immer  auf  neue,  ihm  entschwundene. 
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nnaasdrackbare  Begriffe  stösst.  Er  ist  so  in  eine  bestandig  anwachsende 
Zahl  sprachlicher  Schwierigkeiten  verwickelt.  Um  sich  aus  der  Verlegenheit 
zu  ziehen,  nimmt  er  meist  seine  Zuflucht  zu  anpräcisen,  hinkenden  Syno- 
nymen, mitunter  wendet  er  ganz  beliebige  Hanptworte,  die  ihm  gerade  ein- 
fallen, an,  nur  um  etwas  zu.  sagen  und  keine  anzulangen  Pausen  und  Ver- 
zögerungen im  Gesprach  entstehen  zu  lassen.  Häufig  wird  er  durch  die 
Tielen  Inteijectionen,  Zwischensätze  und  die  langathmigen  Umschreibungen 
so  abgelenkt,  dass  er  gänzlich  aus  der  Construction  fällt  und  mitten  im  Satze 
abbrechen  muss,  ohne  den  Gedanken  ganz  zu  Ende  fähren  zu  können. 
Uebrigens  sind  die  Worte,  die  ihm  soeben  nicht  eingefallen  sind,  nicht  aus 
seinem  Sprachschatze  terschwunden ;  bei  einer  anderen  Gelegenheit,  oft 
schon  nach  einigen  Sätzen,  stehen  sie  ihm,  ohne  dass  er  sich  längere  Zeit  zu 
besinnen  braucht,  zur  Disposition,  um  vielleicht  zur  Umschreibung  eines  an- 
deren, ihm  entschwundenen  Wortes  zu  dienen.  Patient  fühlt  selbst,  dass  er 
trotz  aller  angewandten  Mühe  unverständlich  bleibt.  Er  fürchtet,  dass  man 
ihn  für  einen  Simulanten  halten  könne  und  versichert  durch  häufig  einge- 
schobene Betbeuerungsformeln,  dass  er  nicht  absichtlich  sich  so  ungenau  aus- 
drücke.   Mitunter  spricht  er  äusserst  schnell  und  hastigf. 

Patient  begleitet  seine  Rede  mit  einem  lebhaften  Mienen-  und  Gesten- 
spiel. Wenn  er  einen  ihm  entfallenen  Ausdruck  sucht,  so  blickt  er  nachdenklich 
sinnend  vo  sich  hin,  und  nimmt  zumeist  eine  ernste  Gräblermiene  an.  Hat 
er  das  Wort  gefunden,  so  ruht  auf  seinem  Gesichte  eine  freudige  Heiterkeit, 
lässt  ihn  aber  das  Gedächtniss  trotz  allen  Grübelns  im  Stich,  so  verfinstert 
sich  sein  Gesicht,  es  nimmt  einen  schmerzlichen,  schwermäthigen  Ausdruck  an, 
oder  lässt  durch  tiefe  Stirnrnnzeln  den  Groll  über  sein  trauriges  Schicksal  er- 
kennen; mitunter  fängt  Patient  bei  solchem  Anlass  zu  weinen  an. 

Wie  mannigfache  Stimmungen,  wie  verschiedene  Gedanken  sich  auch  in 
seinem  Gesichte  widerspiegeln  und  demselben  ein  stets  wechselndes  Aussehen 
verleihen,  immer  dominirt  in  ihm  ein  eigenthümlicher  Zug,  der  sich  auch  in 
der  Ruhe  nicht  verliert  und  auf  dem  Gesichte  einen  charakteristischen  Aus- 
druck hervorruft.  Es  ist  ein  bald  forschender,  bald  verlegener 
ängstlich  gespannter  Blick,  der  dafür  spricht,  dass  Patient  die 
Situation  nicht  völlig  übersieht  und  sich  unsicher  und  rathlos 
fühlt.  Personen,  die  sich  zum  ersten  Male  mit  ihm  unterhalten,  betrachtet 
er  mit  einem  misstrauischen,  lauernden  Blick,  als  ob  er  ihnen  die  freundliche 
oder  feindliche  Gesinnung  aus  dem  Gesichte  lesen  wollte.  Er  ist  zunächst 
gegen  sie  sehr  wortkarg,  spricht  nur  sehr  wenig  und  vorsichtig,  langsam  und 
beobachtet  scharf,  ob  sie  sich  über  seine  sprachliche  Unbeholfenheit  lustig 
machen  oder  ein  Verständniss  für  sein  Leiden  zeigen.  Gegen  diejenigen,  die 
ihm  aufmerksam  und  mit  Interesse  zuhören,  wird  er  allmählig  freundlich  und 
vertraulich.  Er  spricht  zu  ihnen  ohne  Scheu,  so  gut  wie  er  eben  kann.  Man 
sieht  ihm  an,  dass  er  sich  in  ihrer  Gesellschaft  wohl  und  behaglich 
fühlt.  Er  giebt  bereiiwillig  und  mit  grosser  Ausführlichkeit,  allerdings  in 
schwer  verständlicher  Rede,  jede  gewünschte  Auskunft  und  unterzieht  sich 
vülig  den  langwierigsten  Untersuchungen,    Häufig  klagt  er  darüber,  dass  er 
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von  seinen  Angehörigen  and  selbst  im  Hospital  Ton  fast  allen  Kranken  ver- 
lacht und  für  geisteskrank  gehalten  werde.  Er  ist  sehr  erfreut,  wenn  man 
ihm  Trost  zuspricht  and  Heilung  in  Aussicht  stellt.  Wenn  er  angestört  ge- 
lassen wird,  zeigt  er  ein  angemessenes  ruhiges  Benehmen  und  unterscheidet 
sich  durch  seine  äussere  Haltung  in  vortheilhafter  Weise  von  den  Mitkrankeo. 

Jener  verlegene  Ausdruck  schwindet  nie  ganz  aus  seinem  Gesicht,  weder 
in  der  Ruhe,  noch  in  der  Unterhaltung;  selbst  im  Verkehr  mit  den  Aerzten, 
Ton  deren  wohlwollender  Gesinnung  er  überzeugt  ist,  fühlt  er  sich  nie  ganz 
sicher.  Jede  Frage,  die  an  ihn  gerichtet  wird,  pflegt  er  zu  wiederholen.  Naoh 
jeder  Antwort  blickt  er  ängstlich  fragend  auf  das  Gesicht  des  Arztes,  gleich- 
sam, um  aus  dessen  Mienen  zu  errathen,  ob  die  Antwort  richtig  war.  Er 
freut  sich,  wenn  letzteres  der  Fall  war,  ist  dagegen  sehr  betrübt|  wenn  seine 
Antwort  unverstanden  bleibt. 

Zur  Illustrirnng  seiner  eigenthümlichen  Sprechweise  seien 
folgende  Beispiele  angegeben: 

Verlegenheitsausdrüoke:  „Da  hier**  —  „Dingsda''  —  »der 
Kram"  —  „Dingskirchen*  —  ^Wie  soll  ich  rasch  sagen?**  —  „Ich  weiss 
nicht  recht*  —  „Wie?  ist  das  nicht  so?**  — 

Betheuerungsformeln:  ^So  wahr  ein  Gott  lebt**  —  „Da  müsste 
ich  die  Gottheit  verleugnen**  —  „Da  müsst'  ich  kein  Gewissen  im  Ranzen 
haben**  —  „So  wahr  ich  lebe,  das  ist  so**  —  »Ach,  wie  wird  man  denn  so 
etwas  Ton  mir  denken**  —  „Das  ist  halt  so  gemeint,  nämlich  wie  ich,  wie 
ich  gesagt  habe**.  — 

Umschreibungen: 

1.  Das  ist  halt  so  ein  Dings,  als  wenn  das  —  ich  weiss  nicht,  wie  ich 
es  sagen  soll, —  als  wenn  das —  na  ja,  ich  werde  Ihnen  mal  das  zei- 
gen (zeichnet  mit  dem  Finger  auf  seine  Hand),  als  wenn  das  hier 
so  ausgebogen  wäre,  wie  wir  Schmiede  es  haben,  ich  weiss  halt 
nicht  schnell,  wie  man  es  nennt  .  .  . 

2.  (Beim  Anblick  eines  aufgezeichneten  Kubus): 

Wenn  wir  das  machen,  ist  es  halt  wie  bei  einer  Schlappfeder. 

3.  (Beim  Anblick  eines  aufgezeichneten  Kegels): 

Das   ist,   wenn  auf  einem  solchen  Dinge  Getreide   gedroschen 
würde. 

4.  Einen  Knäuel  Wolle  nennt  er  ein  „ Stückchen  Stoff**  —  „Tuch, 
Atlas  ist  es  nicht,  es  ist  so  wie  die  Strümpfe,  so  auf  die  Art  wie 
Hosenstoff,  es  ist  gewirkter  Kram**.  Schliesslich  nach  vielen  Sug- 
gestivfragen:   „Baumwolle**. 

5.  Bei  einem  Oblat  sagt  er: 

„Es  ist  ein  Oblat  dächt'  ich,  halt  so  zum  Siegeln". 
Es  werden  dem  Patienten  Gegenstände  vorgezeigt.  Etwa  bei  der  Hälfte 
derselben  findet  er  den  Namen  zunächst  nicht,  bei  einigen  überhaupt  nicht, 
bei  anderen  erst  nach  langem  Hin  und  Herrathen  und  Ueberlegen,  wobei  er 
sich  manchmal  der  Umschreibung  bedient.  Werden  ihm  falsche  Namen 
gesagt,  so  weist  er  sie  zurück.     Der  Gebrauch  der  Gegenstände 
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ist  ihm  bekannt;  er  giebt  dabei  bestimmt  an,  dass  er  die  Gegen- 
stande selbst  gut  and  nicht  verändert  sehe. 

Folgende  Beispiele  von  der  Prüfnng  am  13.  April: 
.  EineSchachtelnennterzanächst:  „Buchse*,  dann  „Koffer^,  „Schnblade 
ist  es  nicht,  es  ist  a  Bissei  kleiner **,  ^ Federkasten  kann  ich  doch  nicht  sagen". 

Einen  Trichter:  nennt  er  Branntwein  oder  Bierglas;  „man  hat  das 
Format  auch  von  Blecli,  es  ist  halt  ein  Trichter **. 

Eine  Taschen  bärste:  ^es  ist  ein  Schlüssel  mitsammt  dem  Kram*/ 
sofort  darauf,  ohne  dass  man  es  verneint:  9, es  kann  auch  was  anderes  sein, 
so  eine  Kleiderbürste*. 

Eine  Kerze:  nennt  er  „eine  Brille*,  bei  nochmaligem  Ansehen  sagt 
er:  ,es  ist  halt  so  zum  Aufsetzen,  ein  Cylinder;*  hierauf:  „es  ist  doch  halt 
mal  ein  Stearinlicht*. 

Eine  Streichholzschachtel  und  ein  Stück  Seife:  benennt  er  sofort  richtig. 

Qegenst&nde,  die  ihm  bei  geschlossenen  Augen  in  die  Hände 
gelegt  werden,  bezeichnet  er  schnell  und  sofort  richtig,  z.  B.  ein 
Qeldstück,  Pfropfen,  Metallstücke  u.  s.  w. 

An  die  Untersuchung  auf  Aphasie  wurde  eine  solche  auf  Agraphie 
and  demnach  auf  Alexie  angeschlossen.  In  allen  Qualitäten  des  Schreibens 
zeigt  Patient  sehr  schwere  Störungen.  Er  kann  weder  spontan ,  noch  auf 
Dictat  noch  nach  Abschrift  richtig  schreiben. 

Relativ  am  besten  gelingt  noch  die  Abschrift  von  Vorgeschriebe- 
nem, jedoch  auch  hier  schleichen  sich  bei  jedem  Worte  ein  oder  mehrere 
falsche  Buchstaben  ein;  die  Lettern  werden  nicht  in  gerader  Linie,  ungleich 
hoch  und  mit  krummen  Strichen  geschrieben;  oft  auch  werden  Silben  aus- 
gelassen, z.  B.  statt  „Hospitalgarten*  wird  „Hospitarten*  nachgeschrie- 
ben. Noch  schlechter  fällt  die  Abschrift  von  Vorgedrucktem  aus, 
besonders  bei  lateinischer  Druckschrift.  Lateinische  und  deutsche  Lettern 
wechseln  unregelmässig  ab,  die  Buchstaben  der  einzelnen  Worte  hängen  nicht 
zusammen,  zwischen  ihnen  bestehen  ungleichmässige  Lücken;  die  einzelnen 
Buchstaben  werden  miteinander  verwechselt,  die  unrichtig  gebrauchten  findet 
man  mitunter  durchgestrichen  oder  nur  zur  Hälfte  ausgeführt.  Die  Worte 
werden  oft  wiederholt  angefangen.  Als  Probe  für  die  fehlerhafte  Schrift  sei 
erwähnt,  dass  statt  des  vorgedruokten  „zerlumpter**  —  „kelunzler*  abge- 
sehrieben wurde. 

Noch  viel  häufiger  finden  sich  solche  Fehler,  wenn  Patient  sich  bemüht, 
auf  Dictat  zu  schreiben.  Fast  kein  Buchstabe  steht  am  richtigen  Orte, 
deutsche  und  lateinische  Lettern  folgen  durcheinander.  Insbesondere  werden 
die  grossen  Buchstaben  mangelhaft  geformt  und  falsch  angewendet. 

Noch  unglücklicher  sind  die  Versuche,  spontan  zu  schreiben.  Er  kann 
selbst  seinen  Namen  nicht  fehlerfrei  schreiben.  Im  Allgemeinen  besteht  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  beabsichtigten  Schriftbilde,  bei  näherer  Zer- 
gliederung entdeckt  man  aber  an  allen  Buchstaben  grössere  oder  kleinere 
Fehler,  bei  einzelnen  sind  zu  viele  Striche  gemacht,  bei  anderen  fehlen 
Schleifen  oder  es  sind  solche  an  unrichtiger  Stelle  angebracht.  Es  gelingt  ihm 
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nicht  einmal  seinen  Vornamen  »Garl^  aufzuschreiben;  statt  dessen  meist  an- 
entzifferbare Haken  und  Striche.  Das  Gleiche  gilt  für  die  anderen  spontan 
geschriebenen  Worte,  z.  B.  Berlin,  die  ohne  Gommentar  von  Seiten  des  Kran- 
ken unleserlich  geblieben  wären. 

Was  das  Schreiben  von  Zahlen  betrifft,  so  soll  Patient  nach  dem 
Bericht  über  eine  leider  nicht  wiederholte  Präfung  —  die  Schriftprobe  selbst 
ist  verloren  gegangen  —  spontan  die  Zahlen  der  Reihe  nach  richtig  geschrie- 
ben haben.    Das  Absohreiben  von  Zahlen  nach  Vorlage  gelingt  leidlich,  ohne 
Verwechslung,  doch  sind  sie  unsicher  und  sehr  zitternd  geschrieben.   Mangel- 
hafter ist  die  Fähigkeit  entwickelt,    Zahlen  auf  Di  etat  zu  schreiben.    Statt 
,410*'  schreibt  er  »dlO«"  sUtt  „756''  schreibt  er  „738*'.   Ganz  merkwürdig 
ist,  dass  er  bei  der  ersten  diesbezüglichen  Prüfung  statt  ^29''  einzelne  grosse 
Lettern  und  Fragmente  von  solchen  aufzeichnet,  und  zwar  zuerst  ein  grosses 
deutsches  V,  hierauf  ein  an  ein  halbes  lateinisches  grosses 
K  erinnerndes  Zeichen,  hernach  ein  Zeichen,  welches  eine 
(jC^"^^"^         gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  grossen  lateinischen  V  hat. 
yT  Gleich  darauf  schreibt  er  statt  ,9**  wiederum  jenes  an 

^  ein  grosses  lateinisches  K  erinnerndes  Zeichen. 

Gharakteristisch  ist  das  Benehmen  des  Kranken 
während  des  Schreibens.  Er  zeigt  dieselbe  Verlegenheit 
und  Rathlosigkeit  wie  in  der  Unterhaltung.  Er  schreibt 
sehr  langsam  mit  grosser  Ueberlegung  und  Unsicherheit. 
Er  ist  immer  zweifelhaft,  ob  er  richtig  geschrieben  hat, 
er  macht  nach  jedem  Worte,  mitunter  nach  jedem  Buch- 
staben, einen  Absatz  und  sieht  den  Arzt  ängstlich  fragend 
an,  ob  er  richtig  geschrieben  hat. 

Als  er  nach  Druckschrift  abschreiben  solK  probirt 
er  vor  dem  Federeintauchen  mit  dem  Finger  auf  dem 
Tische,  ob  er  die  verlangten  Buchstaben  schreiben  kann. 
Besonders  verlegen  ist  er  beim  Schreiben  auf  Dictat.  Er 
lässt  sich  die  Phrase  immer  mehrfach  wiederholen,  greift 
sich  ungeduldig  und  ärgerlich  in  die  Baare,  entschuldigt 
sich  mit  der  Unbeholfenheit  seiner  Finger  oder  mit  Wor- 
ten wie  folgende:  „Es  ist  wie  behext,  dass  ich  nicht  schreiben  kann**.  Er 
schimpft  auf  die  schlechte  Tinte  und  Feder.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  er 
die  Feder  sehr  ungeschickt  hält,  dass  er  mitunter  mit  dem  Halter  neben  das 
Tintenfass  taucht. 

Ganz  ähnlich  ist  sein  Verhalten  bei  den  Leseproben.  Er  fragt  nach 
jedem  Worte,  nach  jedem  Buchstaben,  ob  er  richtig  gelesen  hat  und  hat  gar 
kein  selbstständiges  Urtheil.  Er  räth  hin  und  her  und  man  muss  es  als  einen 
Zufall  ansehen,  wenn  er  einen  Buchstaben  oder  Zahl  richtig  angiebt.  Ganze 
Worte  ist  er  gänzlich  ausser  Stande  zu  lesen.  So  liest  er  statt  „Vater*  zu- 
nächst „Adler"  und  verbessert  sich  dann  mit  »Datum^;  statt  |,alten*  — 
^ich^,  darauf  „das**.  —  Zahlen  bezeichnet  er  ganz  ungenau  und  unsicher, 
z.  B.  4  als  4  oder  12,  16,a.  7.  >—  Vorgeschriebene  Zahlen  werden  mit  vielen 
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Fehlern  and  grosser  Unsicherheit  gelesen  and  in  verschiedener  Weise  gedeu- 
tet, z.  B.  für  63289  wird  hintereinander  gelesen:  5394  —  53284  — 
30284  —  52394  —  43252  —  53268. 

Die  Vermnihung,  dass  ausser  der  hochgradigen  Alezie  eine  grobe  Seh- 
Störung  Torliege,  war  naheliegend.  Auch  bei  den  früheren  Untersachangen 
und  sonstigen  Beobachtungen  war  wiederholt  ein  ähnlicher  Verdacht  aafge- 
taacbi  Beim  Essen  fahrt  nämlich  Patient  oft  mit  dem  Löffel  nicht  in  die 
Mitte,  sondern  an  den  Rand  des  Topfes  oder  seitlich  vorbei.  Zuhause  soll  er 
zeilweise  das  Qeld  nicht  erkannt  haben.     Bei  einer  Schreibprobe  taucht  er 


jijnjf^^^^  J  i^^'  /h 


I 


<'e4^  1^ 


zaerst  mit  dem  Federhalter  neben  das  Tintenfass,  hernach  mit  der  verkehrten 
Seite  des  Federhalters  in  die  Tinte  und  bemerkt  den  Irrthum  erst,  als  er 
schreiben  will  und  Kleckse  macht.  Beim  Lesen  fiel  mitunter  auf,  dass  er  rechts 
von  der  Stelle  zeigte,  die  er  eigentlich  meinte.  Die  wiederholten  Untersu- 
chungen auf  Hemianopsie  führten  anfanglich  zu  keinem  sicheren  Resultate,  da 
es  dem  Patienten  schwer  fiel  zu  fixiren,  insofern  seine  Aufmerksamkeit  durch 
eine  äusserst  lebhafte  subjective  Lichterscheinung  abgelenkt  wurde,  welche 
sich  in  der  Nähe  des  Pixationspunktes  im  rechten  Gesichtsfelde  des  Patienten, 
zwischen  linkem  Ohr  und  linker  Schulter  des  vor  ihm  sitzenden  Arztes,  «wie 
ein  abgehacktes  Stuck  Schlange*  hin-  und  her  bewegt.  Erst  ganz  langsam 
lernte  Patient  diese  subjective  Licbterscheinung  ausschalten,  trotzdem  fast 
taglich  -diesbezügliche  Uebungen  angestellt  wurden.  Erst  nach  vierwöchent- 
lichem Hospitalaufentbalt  (14.  April  1886)  war  es  möglich,  mit  aller  Sicher- 
heiteine totale  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  zu  constatiren. 
Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  (7.  April  1886)  ergab  folgen- 
<)es  Resultat:  Die  Papille  ist  beiderseits  grauröthlich,  ziemlich  stark  vascu- 
larisirt.  Die  Gefässe  sind  nicht  übermässig  gefüllt,  auch  nicht  auffallend  ge- 
schlängelt.    Die  Papillengrenzen  sind  vollständig  verwachsen.     Die  Trübung 

Aufgabe:     *)  Durch  die  Risse  ihrer  zerlumpten 
**)  Der  schone  Garten. 
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erstreckt  sich  eine  Strecke  weit  in  die  Retina  hinein.  Keine  auffallende  Pro- 
minenz der  Papillengegend.    Keine  Blatangen. 

Das  eben  geschilderte  Krankheitsbild  bestand  bis  in  die  Mitte  des  April. 
Es  trat  hierauf  unter  Jodkaliambehandlung  eine  bemerkenswerthe  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  ein,  welche  bis  Mitte  Mai  anhielt.  Zunahme  der 
Körperkr&fte ,  Abnahme  der  Kopfschmerzen,  gleiohmässige ,  meist  heilere 
Stimmung,  rüstigere  Körperhaltung.  Eine  geringe  Besserung  auch  in  der 
schwerfälligen  Ausdrucksweise  (sie  blieb  stets  eigenartig,  z.  B.  die  Frage: 
Wie  es  ihm  gehe?  beantwortete  er  mit:  „Nu  so  wie  ein  Wetter* ).  Die  Unter- 
suchung auf  cerebrale  Symptome  gelingt  etwas  leichter,  die  Untersuchung 
auf  Hemianopsie  kann  abgeschlossen  werden  (s.  oben).  Die  Schreibstorang 
hat  sich  etwas  gebessert,  z.  B.  seinen  Nachnamen  schreibt  er  ganz  leserlich. 
Dann  trat  eine  neue  Verschlimmerung  ein. 

Zeitweise  war  seine  Stimmung  etwas  weinerlich,  sein  Gesichtsausdruck 
bekümmert.  Die  Unbeholfenheit  in  der  Redeweise  und  besonders  in  den  Be- 
wegungen nahm  zu.  Er  verunreinigte  sich  wiederholt  beim  Essen  und  beim 
Schnupfen,  vernachlässigte  sich  in  der  Kleidung.  Seit  dem  21.  Mai  bemerkte 
man,  dass  die  linke  Schulter  und  die  linke  Rumpfhälfte  tiefer  steht  wie  die 
rechte,  dass  ferner  Patient  mitunter  an  Gegenstände,  z.  B.  an  die  Tbnre,  an 
Betten,  an  Bäume  im  Garten  anlief  und  zwar  immer  an  solche  Gegenstände, 
welche  sich  rechts  von  ihm  befanden.  Die  Hände  wurden  ungeschickter,  zu- 
mal die  rechte  Hand.  So  Hess  er  wiederholt  das  Essgesohirr  fallen,  war  oft 
ausser  Stande,  z.  B.  nach  dem  Besuch  des  Closets,  sich  die  Hosen  zuzu- 
knöpfen und  zu  befestigen.  Der  rechte  Arm  wird  meist  in  Miteliasteilung  an 
der  Brust  angelehnt  gehalten.  Die  Finger  sind  sehr  ungeschickt.  Oppositions* 
bewegungen  können  nicht  mehr  prompt  ausgeführt  werden.  Sein  Gedächtniss 
hat  sich  in  auffallender  Weise  verschlechtert.  Die  Ausdrucksweise  ist  noch 
unbeholfener  geworden,  als  sie  in  den  ersten  Wochen  seines  Hierseins  gewesen. 
Eine  Verständigung  mit  den  Mitkranken  ist  ihm  ganz  unmöglich;  er  wird  von 
den  Mitkranken  verlacht  und  verspottet,  es  kommt  täglich  zu  gröbsten  Missver- 
ständnissen. Seine  Stimmung  wird  dadurch  zeitweise  sehr  gereizt.  Um  ihn 
vor  Insulten  zu  schützen,  wird  er  in  eine  Einzelstube  gelegt. 

Die  obenerwähnte  Photopsie  besteht  noch,  ebenso  die  totale  rechtsseitige 
homonyme  Hetnianopsie.  Hinzugekommen  ist  ein  Defect  im  grössten  Theil 
der  beiden  linken  Gesichtsfeldhälften.  Nur  ein  dem  Fixationspunkt  naher, 
nicht  sehr  grosser  Bezirk  ist  erhalten  geblieben.  Am  rechten  Auge  ist  der 
diesbezügliche  Defect  grösser.  Die  Untersuchung  ist  äusserst  mühsam.  Statt 
Nasenspitze  (er  soll  dieseljse  fixiren)  sagt  dabei  Patient  „Nasenpitze",  ein 
andermal  „Cigarrenspitze**  (25.  Mai  86). 

28.  Mai.  Eine  heut  vorgenommene  Lese-  und  Schreibprobe  (mit 
Brille  -{-12)  stellt  fest,  dass  er  kein  einziges  Wort  richtig  lesen  kann,  auch 
nicht,  wenn  er  es  sich  in  einzelnen  Buchstaben  zerlegt,  denn  er  buchstabirte 
falsch,  z.  B.  Einzigen  (Snellen  XIV)  —  „Ax,  ax,  acht*  —  gegen 
(Sn.  XX)  —  „d  =•  n,  i  =  e,  e  =  a".  Auch  durch  Suggestivfragen  erzielt 
man   keine   richtige  Angabe,   z.  B.  beim  Buohstabiren   des  Wortes  gegen 
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(Sn.  XX)  g  =  «b*,  (Suggestivfrage):  Ist  es  ein  »f«?  Ja,  —  ein  „g*? 
ein  g  —  das  zweite  «g**  in  demselben  Worte  wird  als  ,»a*^  bezeichnet,  hier- 
nach das  erste  «g^  zanäobst  als  i^m" ;  (Saggestivfrage) :  Ist  es  ein  ^b**  ?  Ifein, 

—  ein  »d*  ?  na  ja,  aber  das  hier,  (seigt  auf  das  zweite  ,,g'')  ist  aaoh  eins.  — 
«Was  ist  es  denn?*'  ein  ,h*,  bald  darauf  spontan :  «nein*.  —  «Ist  es  ein 
,k'?  nein;  bald  darauf  spontan:  das  ist  ein  «h^. 

Die  Zahlen  von  1  — 10  benennt  er  ebenso  unsicher  und  unrichtig. 
Einzelne  zwar,  z.  B.  1,  2,  8  richtig,  dooh  scheint  er  in  diesen  Fällen  sehr 
glücklich  gerathen  zu  haben.    Folgende  Probe: 

Eine  Torgeschriebene  „6"  hält  er  zunächst  für  eine  »10*.  (Suggestiv- 
frage): Ist  es  eine  „3*?  Das  ist  eine  3.  —  Ist  es  eine  «5*?  Keine  Ant- 
wort. —  Ist  es  eine  ,6**?  Nee  das  (auf  die  7  zeigend)  ist  eine  „6".  — 
Als  man  die  6  mit  der  Feder  umfährt,  sagt  er:   «Ja  das  ist  doch  eine  6"*. 

—  Einzelne  Zahlen  hält  er  für  Buchstaben,  z.  B.  die  Zahl  7  zunächst  für  ein 
,C',  darauf  für  ein  «t*  und  das  (6)  ist  ein  ^h".  — 

Bei  der  Schreibprobe  stellt  sich  heraus,  dass  er  nicht  mehr  im  Stande 
ist,  einzelne  Buchstaben  von  Drnoksohrift  abzuschreiben.  An  Stelle  seines 
Vor-  und  Nachnamens  (Carl  Schluokwerder)  macht  er  nach  langem  Besinnen 
zwei  räthselhafte ,  an  ein  gedrucktes  grosses  deutsches  ^D"*  erinnernde 
Haken  und  fragt  hieraaf:  «Soll  ich  noch  «werder*'  schreiben?^  Beide 
Hände  sind  sehr  ungesohickt,  besonders  aber  die  rechte.  Der  Federhalter 
wird  sehr  unsicher  gehalten,  meist  senkrecht  gegen  das  Papier,  oft  mit  dem 
falschen  Ende  eingetaucht  Beim  Schreiben  mit  dem  Bleistift  oder  mit  Kreide 
ao  eine  Wandtafel  verbessert  sich  nicht  die  Handschrift  und  nehmen  die 
Schreibfehler  nicht  ab. 

Die  Ungeschicklichkeit  beim  Essen  wird  immer  hochgradiger.  Der 
Löffel  wird  sicherer  mit  der  linken  Hand  gehalten,  schief  in  den  Topf  bioein- 
and  so  ungeschickt  herausgeführt,  dass  nur  sein  tiefster  Theil  mit  Flüssigkeit 
bedeckt  ist  oder  seine  conveze  Fläche  nach  oben  sieht,  so  dass  der  Löffel  leer 
in  den  Mund  gelargt,  häufig  gleitet  der  Löffel  seitlich  ab.  Mitunter,  nur 
selten,  vergisst  Patient  den  Löffel  und  isst  sehr  unsauber  mit  den  Fingern. 
Die  sonst  andauernd  gedrückte  Stimmung  hebt  sich  beim  Essen;  Patient  freut 
sich  aber  die  Schmackhaftigkeit  der  Speisen. 

Patient  findet  sich  in  seiner  Stube  nicht  mehr  ordentlich  zureoht,  er 
stösst  sich  sehr  häufig  an  die  darin  befindlichen  Gegenstände.  Er  lässt  Urin 
in  die  Stube,  wohl  in  Folge  seiner  Hülflosigkeit.  weil  er  den  Nachtstuhl  nicht 
gefanden  hat.  Derselbe  Erklärungsgrund  ist  wohl  dafür  anzunehmen,  dass  er 
in  der  Nacht  aus  dem  Bett  gestiegen  ist  nnd  in  das  Bett  seines  Schlafkameraden 
ttrinirt  hat.  — 

29.  Mai  86.  Beim  Nachsprechen  des  langen  Probewortes  „Dritte 
reitende  Garde- Artillerie- Brigade"  grobe  Sprachstörung:  „Drittende  — 
streidende  —  Ate  —-  Riede  —  ottitri  —  etrtitiri  Brigade*".  — 

Ein  zweiter  Versuch:  „Dritte  reite  Atiti  Brigade '^.  —  Das  Probe  wort 
mosste  ihm  sehr  oft  vorgesproohen  werden. 

1.  Joni  86.    Eine  systematische  Untersuchung  ist  kaum  noch  möglich. 
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Pationt  hat  in  jeder  Beziebong  weitere  Rückscbriite  gemacht.  Insbeson^er» 
bat  sich  sein  QedäcbtQiss  und  seine  Aufmerksamkeit  verschlechtert.  Mitton 
in  der  Unterhaltung  versinkt  er  sehr  oft  in  ein  tiefes  Hin  brüten  oder  steht 
manchmal  unaufgefordert  vom  Stuhle  auf,  um  sich  Bewegung  zu  machen, 
oder  die  in  der  Nähe  befindlichen  Gegenstande  mit  verlegenem  rathlosen 
Gesichte  zu  betrachten.  Mitten  in  der  Untersuchung  klagt  er  oft  über  Hunger. 
Folgende  sonderbare  Angaben   beim  Vorzeigen  nachstehender  Gegenstände: 

Bürstchen:  „Das  ist  a  Brust,  das  ist  halt,  wie  man  hier  so  su 
sagen  — " 

Suggestivfragen: 

1.  Ist  es  ein  Kamm?    ^Das  ist  erstens  der  richtige  Ausdruck.*' 

2.  Finden  Sie  keinen  besseren  Ausdruck?  Antwort:  ,,Ich  habmir^s  ja 
noch  gar  nicht  angesehen." 

3.  Ist  es  ein  Bnrstohen?    „Nu  ja.*  — 

Portemonnaie  bezeichneter  ,,Zehn  Böhmer*,  schliesslich  als  »Vase*. 

Schlüssel:    „Nu  ja  einer  von  die  zu  schürfen.* 

Vorhängeschloss  wird  ihm  vorgelegt  mit  der  Frage,  ob  es  ein 
Schlüssel  sei.  Er  sagt:  „Das  ist  halt  so  eine  grosse  Sache,  das  bissei 
abbricht  hier,  da  wird  a  grosses  Stück.  * 

Kette:    „  Das  ist  goldenes  oder  Piatina.  * 

Eine  sehr  ausgesprochene  Differenz  in  den  Gesichtszügen.  Der  rechte 
Mundwinkel  steht  tiefer.  Der  rechte  Arm  wird  in  der  Ruh^  in  sogenannter 
Mittellastellung  gehalten,  die  rechte  Hand  wird  in  einer  Stellang  gehalten, 
wie  sie  bei  Ulnarisreizung  resultirt.  Mitunter  sieht  sich  Patient  die  Hand  an, 
als  ob  er  besondere  Empfindungen  in  derselben  hätte,  murmelt  auch:  „Was 
ist  mit  meiner  Hand?*  macht  aber  keine  näheren  Angaben.  —  Sehr  ent- 
wickeltes Mienenspiel.  — 

Untersuchung  des  Geruchs  und  des  Geschmacks  führt  bei  der 
grossen  Unaufmerksamkeit  zu  keinem  sicheren  Resultat.  Gröbere  Störungen 
scheinen  jedoch  nicht  vorzuliegen. 

1 1.  Juni  86.  Patient  ist  ausser  Stande,  vorgezeigte  Gegenstände  richtig 
zu  benennen;  er  gebraucht  Ausdrücke,  die  in  gar  keinen  Beziehungen  zo  den 
Gegenständen  stehen,  oder  er  erfindet  zu  ihrer  Bezeichnung  ganz  neue  selt- 
same Ausdrucke. 

Eine  Börse:    „Uhrschlussel*,  hierauf  „Zirkel*. 

Ein  Fünfmarkstück:  ebenfalls  „Zirkel*,  später:  „das  ist  dasselbe, 
das  ist  ein  „Totter*»*  (Thaler?). 

Das  Ohr  nennt  er  zunächst  ^ingilo*,  später  „Handgelenk*. 

Das  Knie  nennt  er  „Gelenkhitte^,  dann  „Gewitte*  und  sagt  zuletzt 
„das  wäre  für  mich  ein  Gewidmit.* 

20.  Juni  86.  Fortschreitende  Verschlechterung.  Es  werden  an  sen- 
sorische Aphasie  erinnernde  Symptome  bemerkt.  Fragen,  die  bisher  nicht 
oft  an  ihn  gestellt  worden  sind,  fasst  er  nicht  mehr  auf.  Beim  Gehen  hängt 
die  rechte  Körperseite.  An  Gegenständen,  die  sich  rechts  von  ihm  befinden, 
stösst  er  häufig  an.    Er  weicht  beim  Gehen  stets  nach  rechts  ab. 
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Er  hat  stets  grossen  Hanger;  am  diesen  za  stillen,  fasst  er,  naoh  meh- 
reren Tergeblichen  Versachen,  mit  dem  Löffel  za  essen,  gierig  mit  den  H&nden 
die  Schfissel  and  trinkt  resp.  frisst  and  leokt  die  Speisen,  auch  solche  von 
festerer  Consistenz  wie  z.  B.  Reis,  aas  der  Sohüssei  heraas.  Er  findet  nioht 
mehr  in  sein  Bett  zarack,  wenn  er  sioh  am  entgegengesetzten  Ende  des  Zimmers 
befindet,  und  irrt  in  der  Stabe  heram,  sich  verlegen  and  fragend  umblickend. 
Die  Aufforderung,  in  das  Bett  zu  gehen,  wird  ihm  in  den  verschiedensten 
Variationen  gesagt,  ohne  dass  er  ihr  Folge  leistet.  Nach  langem  Suchen  setzt 
er  sich  in  der  Nähe  seines  Bettes  auf  den  leeren  Fussboden  hin  und  streckt 
sich  lang  auf  demselben  aas.  Endlich  kriecht  er  auf  allen  Vieren  in*s  Bett, 
doch  dauert  es  lange,  ehe  er  die  gewünschte  Rückenlage  einnimmt.  Zuerst 
kniet  er  im  Bett  und  weiss  nicht ,  ob  er  sioh  an  das  Fass-  oder  Kopfende 
legen  soll. 

6.  Jan!  1886.  Bedeutende  Versohlechterang,  Patient  schlaft  viel  und 
zwar  vorzugsweise  am  Tage,  muss  häufig  zum  Essen  geweckt  werden.  Wenn 
er  wach  ist,  zeigt  er  sich  theilnahmlos  für  seine  Umgebung.  Sein  Hauptinter- 
esse bildet  das  Essen.  Nur  von  wenigen  Personen  nimmt  er  Notiz,  eigentlich 
Dar  von  seinem  Krankenpfleger  und  dem  Arzte.  Mitunter  erkennt  Patient  erst 
den  Arzt  nach  längerer  Betrachtung.  Er  fixirt  nicht  mehr  ordentlich  die  mit 
ihm  sprechenden  Personen,  die  Augen  sind  matt  und  glanzlos.  —  Fast  kein 
Wort  wird  unentstellt  hervorgebracht.  Auch  einfache  Aufträge  werden  oft 
nicht  richtig  verstanden,  z.  B.  anstatt  die  Augen  zu  schliessen,  öffnet  er  den 
Mund.  —  Er  kann  sich  im  Bett  nicht  aufrichten;  die  rechte  Seite  bleibt  zu- 
rück. Er  kann  im  Bett  auch  nicht  mehr  aufrecht  sitzen,  sondern  fällt  immer 
nach  der  rechten  Seite  zurück.  Ohne  Unterstützung  kann  er  das  Bett  nicht 
verlassen,  die  Gehfabigkeit  ist  fast  ganz  aufgehoben,  ohne  Unterstützung  kann 
er  nicht  aufrecht  stehen,  er  droht  zusammenzustürzen.  Sehr  gebückte,  zu- 
sammengefallene Körperhaltung.  Die  Beine  werden  langsam  vorgeschleift; 
das  rechte  Bein  ist  dabei  schwerer  betheiligt,  doch  kann  auch  das  linke  Bein 
nicht  Torgestreckt  werden.  —  Der  rechte  Arm  fallt,  in  die  Höhe  gehoben, 
schlaff  herunter,  wird  aber  mitunter  spontan  ein  wenig  bewegt.  Beim  Essen 
und  zu  sonstigen  Verrichtungen  braucht  Patient  nur  die  linke  Hand,  z.  B. 
auch  zum  Gruss.  Unruhige  Bettlage  erfordert  das  Anbringen  von  seitlichen 
Leisten.    Durch  Anstossen  an  dieselben  viele  Contusionen. 

13.  Juli.  In  den  letzten  Tagen  Zunahme  der  körperlichen  Schwäche; 
auffallend  blasses  Gesicht  und  matter  Blick,  kein  Fieber.  Seit  beute  morgen 
Scblundlähmung,  Fieber  (38,4^),  beginnendes  Lungenödem.  Im  Laufe  des 
Tages  Steigerung  des  Fiebers  (39,2  »  bis  40,0^}.  Um  4  Uhr  Nachmittags 
Tod  an  Lungenödem. 

Bei  der  in  dem  ersten  Stadium  beobachteten  eigenthum lieben 
Sprechweise  f&ilt  uns  zuoächst  eine  Art  von  Paraphasie  auf, 
welche  —  wie  bereits  oben  ausfohrlich  geschildert  wurde  —  darin 
besteht,  dass  Patient  die  einen  concreten  Begriff  zum  Ausdruck 
bringenden  Hauptwörter  im  richtigen   Moment  nicht  findet   nnd   zu- 
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meist  durch  unpräcise,  hinkeude  Synonyme  ersetzt  Diese  Behinderung 
macht  sich  besonders  geltend  beim  Benennen  von  vorgezeigten  Gkgen- 
ständen.  Ein  eigentliches  Verwechseln  findet  nicht  statt.  Die  for- 
male Satzbildung  hat  nicht  gelitten.  Das  Spracfaverständniss  ist  völlig 
intact. 

Ein  üeberblick  über  die  von  Wernicke*)  unterschiedenen  For- 
men von  Aphasie  ergiebt,  dass  der  vorliegende  Fall  in  keine  derselben*^) 
hineinpasst. 

Unser  Patient  ist  also  nicht  eigentlich  aphasisch,  wie  sehr  auch 
die  eigentliche  Sprechweise  und  die  Erscheinungen  von  Agraphie  und 
Alexie  zuerst  als  Ausfluss  einer  aphasiscben  Störung  imponiren. 

Zur  Erklärung  der  coroplicirten  Verhältnisse  erscheint  mir  jene 
Beobachtung  (s.  o.)  von  fundamentaler  Bedeutung,  dass  Patient  ihm 
bekannte  Gegenstände  sofort  richtig  benennt,  wenn  er  sie  bei  gleich- 
zeitigem Augenschlnss  in  der  Hand  mit  den  Fingern  abtastet,  wenn 
also  die  Tastvorstellungen  angeregt  werden.  Bei  optischer 
Prüfung  dagegen,  wenn  ihm  Gegenstände  nur  vorgezeigt  werden, 
findet  er  nicht  den  passenden  Ausdruck. 

Es  wird  hierdurch  der  Verdacht  angeregt,  ob  nicht  die  abnorme 
Sprechweise  unseres  Patienten  auch  im  Uebrigen  sich  mit  einer  Er- 
krankung der  optischen  Functionen  in  Causalconnex  bringen  Üesse. 
Ich  verweise  auf  die  von  Wem  icke  •*•)  erörterten  Beziehungen,  welche 
zwischen  concreten  Begriffen  und  Worten  bestehen.  Nach  den  An- 
schauungen Wernicke's  ist  für  das  völlige  Sprachverständniss  sowie 
das  bewusste  spontane  Sprechen  unbedingt  erforderlich,  dass  nicht 
nur  der  Begriff  des  Wortes,   sondern  auch  der  des  Gegenstandes  um 


*)  Die  neueren  Arbeiten  über  „Aphasie**,  besprochen  von  G.  Wernioke. 
Fortschritte  der  Medicin  1885,  1886. 

**)  Bei  der  Leitungsaphasie  erstreckt  sich  die  Paraphasie  nicht  nur 
auf  Hauptwörter,  sondern  auch  auf  die  anderen  Wortklassen;  die  einzelnen 
Worte  werden  nicht  so  tadellos  gebildet,  wie  in  unserem  Falle;  es  finden  sich 
im  Gefüge  des  einzelnen  Wortes  Entstellungen  und  Verstummelungen. 

Sohliesslich  tritt  die  bei  der  Leitungsaphasie  vorhandene  Schreibstoning 
in  Form  der  verbalen  Paragraphie  (s.  u.)  auf,  die  einzelnen  Buchstaben  wer- 
den ganz  richtig  geschrieben. 

Die  amnestische  Aphasie  ist  —  nach  Wernicke  —  nur  für  die- 
jenigen Fälle  von  Sprachstörung  in  Anwendung  zu  bringen,  welche  ausschliess- 
lich durch  eine  nachweisbare  Gedächtnissschwäohe  bedingt  ist.  Sie  hat 
nicht  die  Bedeutung  eines  localisirbaren  Herdsymptoms  (vergl.  Lichtheim, 
„Ueber  Aphasie**.  Archiv  f.  klinische  Medicin.  S.  254). 
***)  1.  0.  Fortschritte  der  Medicin  1886.  S.  371  ff. 
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welchen  es  sich  handelt,  intact  ist.  Der  Begriff  des  Gegenstandes 
setzt  sich  ans  einer  Anzahl  von  Gomponenten  zusammen  nnd  zwar 
ans  den  Erinnerungsbildern,  welche  von  den  wesentlichen  Merkmalen 
des  Gegenstandes  in  den  verschiedenen  Sinnesregionen  deponirt  sind. 
Diese  Erinnerungsbilder  sind  mit  einander  innig  associirt  und  stellen 
eine  functionelle  Einheit,  den  „Begriffe  des  Gegenstandes,  dar;  die 
Erregung  jedes  einzelnen  Erinnerungsbildes  theilt  sich  den  anderen 
desselben  Begriffes  mit.  Diese  Associationskette  tritt  beim  spontanen 
Sprechen  in  Function,  insofern  von  ihr  aus  der  Wortbegriff  des  zum 
Ausdruck  zu  bringenden  Gegenstandes  inuervirt  wird. 

Eine  die  optischen  Erinnerungsbilder  betreffende  Störung  mfisste 
hiernach  einen  bemerkenswerthen  Eiufluss  auf  das  spontane  Sprechen 
SQSüben.  —  Auf  das  Vorhandensein  einer  solchen  Störung  in  unserem 
Falle,  weisen  eine  Reihe  von  Momenten  hin.  Schon  zu  Hause  wurde 
bemerkt,  dass  Patient  zeitweise  das  Geld  nicht  erkannte.  —  Es 
dauerte  auffallend  lange,  ehe  er  sich  im  Hospital  einrichtete.  In  den 
ersten  Tagen  betrachtete  er,  auch  wenn  man  nicht  mit  ihm  sprach, 
die  ihn  umgebenden  Dinge  und  Personen  mit  erstaunten,  verlegenen, 
rathiosen  Blicken.  —  Beim  Schreiben  steckt  er  den  Federhalter  wieder- 
holt mit  dem  verkehrten  Ende  in  das  Tintenfass.  —  Die  ihm  zur 
Benennung  vorgezeigten  Gegenstände  betrachtet  er  mit  der  grössten 
Aufmerksamkeit  von  allen  Seiten;  erst  nach  langem  verlegenen  Zögern 
entschliesst  er  sich  zu  einer  Antwort.  —  Es  liess  sich  eine  homonyme 
rechtsseitige  Hemianopsie  constatiren. 

Ferner  bestand  eine  ganz  eigenthumliche  Art  von  Lese-  und 
Schreibstörung.  Es  handelt  sich  nicht  um  eine  verbale-  Agraphie 
resp.  Alexie,  wie  sie  symptomatisch  bei  Aphasie  auftritt,  denn  bei 
einer  solchen  werden  die  einzelnen  Buchstaben  richtig  und  mit  voll- 
ständig erhaltener  Form  geschrieben,  die  Worte  werden  nur  durch 
Verwechseln  der  Buchstaben,  falsche  Zusätze  oder  Abkürzungen  ent- 
stellt'^).  Unser  Patient  kann  dagegen  nicht  richtig  lesen,  weil  er 
Dicht  richtig  buchstabiren  kann;  die  einzelnen  Lettern  erscheinen  ihm 
in  der  Mehrzahl  fremdartig  und  unbekannt,  er  ist  daher  ausser  Stande, 
das  gedruckte  Wort  zusammenzusetzen.  Aus  analogen  Gründen  kann 
er  nicht  schreiben.  Das  zum  schriftlichen  Ausdruck  gebrachte  Wort 
hat  zwar  in  seinen  allgemeinen  Umrissen  eine  entfernte  Aehulichkeit 
mit  dem  beabsichtigten  Schriftbilde,  bei  genauerer  Zergliederung  ent- 


*)   Wernicke  spricht  diesbezüglich  von    i,  geschrieben  er  Paraphasie^. 
Gfr.  Fortschr.  d.  Medicin  1886.  S.  465. 

AreM«  f.  PnyehlatHe     XX.  1.  H«lt.  19 
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deckt  man  aber  an  fast  allen  Buchstaben  grosse  Abweichungen  von 
der  normalen  Form.  Die  Buchstabenbegriffe  mfissen  in  unserem  Falle 
gelitten  haben  und  zwar  ist  nur  eine  Störung  im  Bereich  ihrer  opti- 
schen Erinnerungsbilder  denkbar. 

Der  Gegensatz  mit  der  eben  geschilderten  verbalen  Agraphie 
resp.  Alexie  liegt  auf  der  Hand,  es  besteht  in  unserem  Falle  eine 
optische  Störung  der  Schriftsprache.  Nach  Wernicke,  welcher  7 
verschiedene  theoretisch  mögliche  Formen  von  Störungen  der  Schrift- 
sprache unterscheidet,  wfirde  es  sich  um  eine  sogenannte  „corticale 
Alexie**  handeln. 

Ich  glaube  hiernach  die  eigenthfimliche  Sprechweise  des  Patienten 
folgend ermassen  erklären  zu  können: 

Die  Begriffe,  ffir  die  der  Name  sich  einstellen  soll,  sind  hinsicht- 
lich ihrer  optischen  Bestandtheile  mangelhaft.  Im  Flusse  der  Rede 
hat  dies  die  Wirkung,  dass  dem  Patienten  entweder  nicht  zutreffende 
oder  überhaupt  keine  Ausdrücke  zur  Verfügung  stehen.  Er  sucht 
sich  nach  Möglichkeit  auszuhelfen  mit  Synonymen,  mit  Umschreibungen 
und  Verlegenheitsausdrücken,  bemüht  sich  durch  ein  lebhaftes  Mienen- 
und  Gestenspiel  einen  getreuen  Commentar  zu  seinen  Reden  zu  geben, 
ist  aber  sehr  oft  ausser  Stande,  sich  verständlich  zu  machen  und 
muss  vorher  abbrechen,  indem  er  in  einer  Bethenerungsformel  ver- 
sichert, dass  er  dies  nicht  absichtlich  thue.  Es  ist  höchst  merk- 
würdig, warum  er  trotz  der  richtigen  Einsicht  in  sein  Leiden,  unge- 
achtet der  vielen  Misserfolge  immer  und  immer  wieder  den  Versuch 
macht,  sich  sprachlich  zu  verständigen,  anstatt  resignirt  sich  Schweigen 
aufzuerlegen. 

Jene  an  unserem  Patienten  im  ersten  Krankheitsstadium  beob- 
achtete abnorme  Sprechweise  wurde  also  auf  Störungen  der  cerebra- 
len optischen  Functionen  zurückzuführen  sein.  Für  diese  Auffassang 
liefert  ein  Hauptargument  die  Weitereatwickelung,  welche  das  Leiden 
in  seinem  zweiten  Stadium  genommen  hat.  Zu  der  rechtsseitigen 
Hemianopsie  tritt  hinzu  ein  Defect  im  grössten  Theil  der  beiden  lin- 
ken Gesichtsfeldhälften.  Die  Anzahl  der  nicht  erkannten  Gegenstände 
nimmt  immer  mehr  zu.  Das  Orientirungsvermögen  wird  immer 
schlechter.  Schliesslich  zeigt  Patient  die  ausgeprägten  Symptome 
vollkommener  Seelenblindheit  (Asymbolie). 

In  Rücksicht  auf  die  vorstehenden  Ausführungen  erlaube  ich  mir 
den  Vorschlag,  für  die  in  unserem  Falle  beobachtete  eigenthfimliche 
Sprachstörung  die  Bezeichnung  »optische  Aphasie""  zu  wählen. 
Der  Name  »Aphasie**  ist  insofern  eigentlich  nicht  ganz  zutreffend,  als 
sich  die  Sprachstörung  nicht  in  die  bisher  bekannten  Aphasieformeo 
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einreihen  lägst.  Trotzdem  gUabe  ich  an  der  vorgeschlagenen  Be- 
zeichnnng  festhalten  zu,  dürfen,  weil  unsere  Sprachstörung  klinisch 
Tor  ihrer  genaueren  Analyse  als  Aphasie  imponirt  und  weil  sie  be- 
hufs ihrer  Erkennung  in  bewussten  Gegensatz  mit  den  sanctionirten 
Aphasieformen  zu  bringen  ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  meiner  Arbeit  wird  sich  Gelegenheit  finden, 
die  Berechtigung  dieser  Nomenclatur  einer  genaueren  Prüfung  zu 
aoterziehen. 

Sectionsbefund. 

Diagnose.  BroDchopnenmonia  lobi  iDferioris  utriasqQ«  palmonis. 
Atropbia  gra?is  rennm.  Arteriosclerosis  mediocris.  Gctasia  ventricali.  Atro- 
phia  fasca  cordis.    Hepar  adiposum  leve.    Encepbalomalacia  cerebri^). 

Dura  gespannt,  Pia  verdünnt,  trocken.  Windungen  etwas  abgeplattet 
und  an  einander  gepresst.  Beim  Zuf üblen  bemerkt  man  sofort  verschiedene 
erweichte  Partien  am  Himmantei  beiderseits;  besonders  auffallend  ao  der 
Scheitelregion  links.  Daselbst  erscheint  der  flirnmantel  auch  etwas  vorgetrie- 
ben. Inselgegenden  beiderseits  vielfach  kantig,  die  Windungen  an  einander 
abgedrückt,  besonders  stark  links.  Die  Pia  lässt  sich  überall  gut  abziehen. 
Gefasse  ohne  Veränderungen.  Im  Anfangsstuck  der  Art.  basilaris  ein  etwas 
krümlicbes  gelbes  festeres  Gerinnsel,  der  Wand. nicht  adhärent;  dasselbe  setzt 
sieb  nach  vorn  in  ein  ziemlich  langes  frischeres  Leichengerinnsel  fort.  Die 
beiden  Vettebrales  frei. 

Rechte  Hemisphäre. 

Bei  Abtrennung  des  Hirnstammes  vom  Hirnmantel  zeigt  sich  der  Stab- 
kranz des  rechten  Schläfenlappens  intact,  der  des  rechten  Scheitellappens  bis 
io  das  Niveau  dicht  hinter  den  hinteren  Central  Windungen  erweicht.  Der 
Stabkranz  des  rechten  Stirn lappens  und  die  Centralwindungen  ohne  Erwei- 
chung. Ein  Durchschnitt  durch  den  Hirnmantel  rechts  ergiebt  im  Marklager 
des  Scheitellappens  besonders  des  oberen  Scheitelläppchens  eine  weisse  zer- 
fliessliche  Erweichung.  Im  unteren  Scheitelläppchen  ebenfalls  weiche  Erwei- 
cbang  jedoch  nicht  so  ausgeprägt.  Die  Erweichung  erstreckt  sich  nach  vorn 
bis  über  die  Gentralspalte  hinaus,  lässt  aber  hier  den  unteren  Theil  des  Mark- 
lagers und  die  Gegend  des  Stabkranzes  verhältnissmässig  frei.  Dagegen  ist 
das  Mark  des  Gyrus  fornicatus  in  diesem  Niveau  am  stärksten  erweicht. 

Das  Ependym  ist  verdickt,  granuiirt,  mit  Ausnahme  des  Hinterbornes^ 
welches  nicht  erweitert  ist.  Es  setzt  sich  nach  hinten  continuirlich  fort  in 
eine  braunröthliche,  von  vielfachen  Gefässen  durchzogene  erweichte  Stelle,  die 
dem  Balkenwulst  und  dem  anstossenden  Theil  der  Balkenwindung  entspricht. 
Dicht  an  die  erweichte  Stelle  grenzt  hier  eine  Stelle  von  fast  knorpelarüger 
Härte. 


*)  Die  Gehirnsection  wurde  von  Herrrn  Prof.  Wer  nicke  ausgeführt. 
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Nach  hinten  erstreckt  sich  die  Erweichung  des  Marklagers  his  in  den 
Hinterhauptlappen  hinein  ohne  feste  Grenzen.  Im  Bereich  der  Erweichung 
sieht  das  Marklager  geschwollen  aus,  die  Rindensubstanz  erscheint  verdünnt 
und  von  gut  erhaltener  Consistenz. 

Linke  Hemisphäre. 

Die  Anschwellung  des  Marklagers  ist  noch  bedeutender,  der  Stabkranz 
erscheint  in  den  vorderen  Bezirken  verbreitert,  ohne  Erweichungen.  Ausge- 
prägte Erweichung  besteht  dagegen  im  Stabkranz  des  Scheitel lappens,  beson- 
ders der  hintersten  Partie  desselben  und  im  ganzen  Stabkranz  des  Schläfen- 
lappens. In  die  erweichten  Partien  eingestreut  sind  consistentere  von  fast 
knorpeliger  Härte.  Die  Schnittfläche  hat  hier  ein  unregelmässiges  zelliges 
Aussehen,  die  Farbe  ist  zum  Theil  grau  und  grauröthlich.  Das  Hinterhorn 
zeigt  sich  verschlossen;  etwa  entsprechend  der  Abgangsstelle  desselben  be- 
ginnt das  Ependym  stellenweise  knorpelige  Consistenz  zu  zeigen.  Der  Bal- 
kenwulst ist  bräunlich  verfärbt  und  erweicht.  Hinter  demselben  eine  beson- 
ders auffallend  knorpelige  Stelle,  die  der  unteren  ICante  des  Praecuneus  an- 
gehört. Ein  vor  der  Parietooccipitalfurche  fallender,  durch  diese  Stelle 
gehender  Frontalschnitt  zeigt  das  ganze  Marklager  vom  Schläfenlappen  ab  bis 
zur  oberen  Hemisphärenkante  zu  einem  Biei  erweicht,  von  fast  gelatinöser 
zitternder  Consistenz,  von  meist  grauweisslicher,  stellenweise  jedoch  intensiv 
grauer  und  grauröthliche  Farbe.  Nach  vorn  erstreckt  sich  diese  Erweichung 
bis  über  das  Niveau  der  Centralfurche  hinaus  in  das  Mark  des  eigentlichen 
Slirnlappens. 

Ausgeschälter  Hirnstamm. 

Am  ausgeschälten  Hirnstarom  siebt  die  linke  Hälfte  aufgetrieben  und 
geschwollen  aus.  Der  Stabkranz  zeigt  sich  im  Qebiet  des  Stirnlappens  bis 
zum  Scheitellappen  von  erst  guter,  dann  allmälig  verringerter  Consistenz;  das 
ganze  hintere  Gebiet  desselben  entsprechend  den  hinteren  Zweidrilteln  der 
Längsausdehnung  des  Sehhügels  ist  von  zeriliesslicher  Weichheit.  Diese  Er- 
weichung geht  nach  hinten  ebenfalls  in  sklerotische  graurothe  Partien  über, 
zwar  besonders  ist  die  Abgangsstelle  des  Hinterhorns,  wo  sie  an  das  Ependym 
grenzt,  im  Umfang  einer  Kirsche  etwa  knorpelhart.  Der  Plexus  chorioideus 
des  Seitenventrikels  ist  an  die  Stelle  angelöthet.  Nach  einwärts  davon  bleibt 
das  Pulvinar  des  Thalamus  opticus  als  eine  total  weiche,  schlotternde  Masse 
znröck,  von  der  nur  die  äussere  Configaration  erhalten  geblieben  ist.  Der 
äussere  Knieböcker  fällt  noch  mit  in  das  Gebiet  dieser  Erweichung.  Das  Stra- 
tum  zonale  des  Thalamus  opticus  ist  links  zum  grössten  Theil  grau,  rechts 
in  seiner  inneren  Hälfte.  Der  innere  Kniehöcker  ist  rechts  gut  erbalten,  links 
der  Erweichung  dicht  benachbart  und  vielleicht  im  Bereich  derselben. 

Vor  der  Herausnahme  des  Gehirns  waren  die  Sehnerven  abgebunden 
worden.  Die  Section  des  rechten  Augenbulbus  ergab:  In  der  Gegend 
der  Macnla  eine  streifenförmige  Blutung,  wohl  der  Op'icusnervenfaseischicht 
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angehörend.     Ausserdem  ca.  1  V-j  Papille ndurchmesser  Ton  der  Papille  nach 
ol>en  entfernt  eine  breitere,  ebenfalls  streifenförmige  Blutung. 

Massige  ampuUäre  Anschwellung  des  Skleralendes  des  Opticus. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Voruntersuchung  auf  Körnohensellen:  Am  10.  Augnst  1886 
(Prof.  Wernioke):  «Linker  Stamm  in  Erlitzky'soher  Flüssigkeit  un* 
foUstäudig  erhärtet.  Stratum  zonale  des  Pulvinar  löst  sich  als  härtere 
Schale  ab.  Auf  der  entblössten  Stelle  entnommene  Proben  zeigen  das  Gewebe 
Ton  massig  zahlreichen  Körnchenzellen  durchsetzt.  Die  angrenzende  hin- 
terste  Partie  des  Stabkranzes  ?on  narbigem  Aussehen,  gelblich  unbe- 
stimmt gefärbt,  massenhaft  durchsetzt  von  Körnchenzellen.  Etwas  weiter 
Torn  trifft  der  Querschnitt  auf  den  Tractus  opticus,  wie  der  oberste  Theil 
seines  Querschnittes  nach  aussen  umbiegt,  als  ein  deutlich  sichtbares,  beson 
deres  Bändel.  Dasselbe  ist  frei  von  Körnchenzellen.  —  Die  innere 
Kapsel,  welche  über  diesem  Bündel  liegt,  ist  ebenfalls  frei  ?on  Körnchen- 
Zellen.  In  dem  übrig  bleibenden  Querschnitt  des  Tractus  opti- 
cus finden  sich  in  massiger  Zahl  durch  denselben  zerstreut  sowohl  eigentliche 
Körnchenzellen,  als  freie,  in  fettiger  Umwandlung  begriffene  körnige  Myelin« 
massen. 

In  den  tiefen  Schichten  des  Thalamus  (äusserer  Kern)  dicht  vor  Be- 
ginn der  Bildung  des  rothen  Kernes  starke  Vascularisation,  Pigmente ntartung 
der  Ganglienzellen,  keine  Erweichung.  — Auf  dem  Querschnitte  durch 
die  Mitte  der  Brücke,  linke  Hälfte,  keine  Körnchenzellen  weder  in 
der  Torderen  Brückenabtheilung,  noch  in  der  Schleif  einschiebt. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  wurde  erst  später  nach  ge- 
höriger Härtung  der  Präparate  vorgenommen.  Es  ergeben  sich  pathologische 
Veränderungen  zweierlei  Art,  die  am  Folgenden  scharf  auseinander  gehal- 
ten werden  sollen,  nämlich : 

A.  In  grossem  Umfange  Degnerationen  der  Markmassen, 
welche  sich  schon  makroskopisch  als  Erweichungen  repräsentirten  und  als 
solche  in  ihrer  Hauptausdehnung  schon  im  Sectionsberichte  beschrieben  sind. 
Hiltroskopisch  ergab  sich  an  diesen  Stellen  vor  Allem  die  Anwesenheit  von 
zahlreichen  Körnchenzellen,  zum  Theil  werden  auch  Spinnenzellen  vorgefun- 
den, sowie  (besonders  an  den  gleich  zu  erwähnenden  Partien  der  linken  Hemi- 
sphäre) abnorm  durchscheinende  Beschaffenheit  der  Fasermassen  an  Schnitt- 
Präparaten  resp.  ungenügende  Tingirbarkeit  derselben  mit  Weigert'schem 
Hamatoxylin.    In  dieser  Weise  betroffen  waren 

1.  in  der  linken  Hemisphäre  fast  das  ganze  Marklager  des 
Hinterhaupts-  und  des  Schläfelappens  bis  zu  ihrer  Confluenz  nach 
dem  Stabkranze  zu.  An  Frontalschnitten  dieser  Theile  zeigt  sich,  dass  be- 
sonders die  centralen  Markmassen  verändert,  sclilecht  färbbar,  bröcklig,  körn- 
chenzeUenhaltig  sind,  dass  die  Degeneration  nach  aussen,  nach  der  Rinde  zu 
abnimmt,  dass  diese  selbst  und  an  den  meisten  Stellen  auch  noch  die  taugen- 
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tialen,  unmittelbar  den  Windungen  anliegende  FaserztigeXnAssoctationsbab- 
nen^)  erhalten  geblieben  sind. 

2.  Betroffen  varen  femer  in  der  obigen  Weise  Ocoipital-  and  Parie- 
tallappen  der  rechten  Hemisphäre.  Hier  waren  besonders  in  den  der 
Rinde  benachbarten  Markleisten  sehr  zahlreiche  Körnohenzellen  za  finden,  im 
Uebrigen  war  die  Zerftörang  der  Harsmasse  nicht  so  erheblich,  wenigstens 
Hess  die  Weigert' sehe  Methode  noch  überall  die  Fasern  dentlich  hervortre- 
ten. Unzweifelhaft  bestand  aber  auch  hier  eine  relativ  grobe  pathologische 
Veränderung  des  rechten  Occipitallapens ,  wie  an  dem  des  linken,  was  sar 
Erklärung  der  in  diesem  Falle  aufgetretenen  Seelenblindheit  yon  vomfaeiein 
postulirt  werden  musste.  Hier  waren  es  eben  in  erster  Linie  Veränderungen 
des  Markes,  während  beiderseits  in  der  Oocipitalrinde  auch  sichere  Er- 
krankung nicht  gefunden  werden  konnte. 

B.  Der  zweite  pathologische  Befund  betraf  die  Anwesenheit 
einer  besonderen  Geschwulstform  in  multiplen,  räumlich  ge- 
trennten Herden.  Dieselben  bestanden  histologisch  aus  mehr  oder  minder 
confluirenden  Nestern  dichtgedrängter  kleiner  Rundzellen.  Am  Rande  dieser 
Conglomerate  drängten  sich  Zellzapfen  überall  in  die  Spalten  des  Gewebes, 
besonders  auch  in  den  Gefässscheiden  hinein,  wie  am  Rande  eines  rasch 
wachsenden  Garoinomknotens.  Wir  haben  es  demnach  wohl  mit  einem  sarco- 
matösen  Neoplasma,  sei  es  nun  Rundzellen-  oder  Gliosarcom,  zu  thun. 
Einzelne  grössere  Sarcomknoten  wurden  nun  in  beiden  Gehirnhälften,  z.  B. 
in  erweichtem  Gewebe,  vorgefunden  und  zwar  an  folgenden  Stellen: 

1.  befand  sich  eine  umfangreiche  Wucherung  der  Geschwulst  im  linken 
Hirnstamm,  und  zwar  am  hintersten  Ende  des  Stabkranzes  dort, 
wo  sich  das  gemeinsame  Marklager  des  Occipital-  und  Schläfelap- 
pens in  denselben  inserirt.  Dieser  Herd  war  also  zugleich  in  Mitten  der 
obig  besohriebenen  ausgedehnten  Markerweichungen  gelegen.  An  Vertical- 
schnitten  des  nach  Meyn  er  tausgeschälten  Hirnstammes  —  Verticalschnitten, 
die  mit  ihrem  Innenrande  stark  nach  vorn  geneigt  waren  —  zeigte  sich,  dass 
der  zwischen  hinterster  Spitze  der  Insel  und  hinterstem  Ende  des  Sehhn- 
gels  eingeschlossene  Stabkranz  total  in  Geschwulstmasse  aufgegangen  war; 
auch  der  Nucleus  caudatus  war  in  Sarcom  verwandelt;  nur  ganz  spurlose  Ge- 
websreste waren  hier  noch  erhalten.  Das  Sarcom  schnitt  am  Aussen- 
rande  des  Sehfaügels  ganz  scharf  ab,  doch  war  das  Gewebe  desselben 
nahe  seiner  Oberfläche  zerbröckelt  und  von  Körnchenzellen  durchsetzt.  (Vgl. 
das  Resultat  bei  unvollständiger  Härtung  angestellter  Voruntersuchung.)  Die 
innere  Hauptmasse  des  Thalamus,  die  Regio  subthalamica,  Hirn- 
schenkel waren  intact  — An  Schnitten,  welche  den  Hirnstamm  ein  wenig 
weiter  vorn  trafen ,  hatte  die  Ausdehnung  des  Sarcoms  schon  bedeutend  ab- 
genommen, es  nahm  hier  vor  Allem  die  Stelle  des  Stabkranzes  rom  Sohläfe- 
lappen  her  ein.  während  der  weiter  oben  gelegene,  dem  Centrum  ovale  zuge- 
wandte Theil  des  Stabkranzes  besser  erhalten  war.  Sehhügel  selbst,  Stamm 
des  Opticus,  die  Corpora  geniculata  waren  ganz  unbetheiligt.  —  An  Schnit- 
ten, die  noch  etwas  weiter  vorn  lagen,  den  Hirnstamm  quer  etwa  im  Niveau 
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der  Mitte  des  Thalamas  trafen,  zeigte  sich  überhaupt  keine  Spnr  von  Sarcom 
mehr.  Das  Einzige,  was  hier  noch  als  pathologisch  aaffiel,  war  die  mangel- 
hafte Färbbarkeit  der  Fasern  der  Capsula  externa  und  ihr  Reiohthnm  an 
Spinnenzellen. 

2.  Mehrere  rundliche  Sarcomkerne  von  3  —  5  Mm.  Durch- 
messer fanden  sich  eingebettet  im  Marklager  des  linken  Parie- 
tallappens  und  linken  Praecuneus.  Auffallender  Weise  waren  diese 
Knoten  von  völlig  unversehrten  dichten  Fasermassen  umgeben, 
Toraussichtlich  handelt  es  sich  daher  um  Qescbwulsteruptionen  besonders  fri- 
schen Datums.  —  Dem  gegenüber  ist  zu  betonen,  dass  die  ausgedehnten  er- 
weichten Partien  des  Occipital-  und  Schläfelappens  in  ihrem  Innern  ganz 
fiei  von  Sarcom  wuchern  ogen  waren,  nur  am  Gebiete  des  Qyrus  Hippocampi 
befanden  sich  einzelne  kleine  Nester  Ton  Sarcomzellen. 

3.  War  das  hinterste  Ende  des  Balkens,  besonders  das  Spie- 
ninin  desselben  dicht  von  Sarcommassen  durchsetzt;  die  dazwi- 
schen liegenden  Fasermassen  nehmen  die  Weigert'sche  H&ma- 
toxjlinfärbnng  absolut  nicht  an.  Die  hier  vorliegende  Unterbrechung 
der  Commissurensysteme  des  Balkens  hat  vielleicht  ihre  theoretische  Bedeu- 
tung. Ferner  scheint  auf  diese  Weise  das  Sarcom  seinen  Weg  von  einer  He* 
misphäre  in  die  andere  genommen  zu  haben.    Es  fand  sich  nämlich 

4.  ein  grosser,  compacter  Sarcomherd  auch  in  der  rechten 
Hemisphäre;  er  sass  im  Marklager  des  Parietallappena^,  mehr  dem  des 
oberen,  als  dem  des  unteren  Parietalläppchens  angehörig.  Leider  wurde  in 
Folge  unvollständiger  Gonservirung  des  Präparates  diese  Gegend  nicht  er- 
schöpfend untersucht;  es  muss  daher  die  Ausdehnung  dieses  Herdes,  beson- 
ders nach  innen  und  abwärts,  sowie  die  Beschaffenheit  seiner  näheren  Umge- 
bung fraglich  gelassen  werden.  Dass  Körnchenzellen  im  Marke  des  Scheitel- 
ttnd  Hinterhauptslappens  zu  finden  waren,  ist  bereits  berichtet.  Jedenfalls 
erstreckte  das  Sarcom  selbst  seine  Ausläufer  weder  an  das  Niveau  der  vor- 
deren Centralwindung,  noch  nach  hinten  in  den  eigentlichen  Hinterhaupts- 
l&ppen  hinein.  Beide  wurden  frei  von  Geschwulstherden;  desgleichen  der 
rechte  Hirnstamm,  welcher  überhaupt  nichts  Pathologisches  darbot. 


Wir  haben  somit  als  kurzes  Resume  des  anatomischen  Befundes 
zu  verzeichnen: 

a)  in  der  rechten  Grosshirnhälfte:  den  letztbeschriebenen 
Sarcomknoten  im  Scheitellappen,  sowie  die  degenerativ- 
myelitischen  Veränderungen  im  Marke  des  Scheitel-  und 
Uinterhauptlappens ; 

b)  in  der  linken  Grosshirnhälfte:  die  ausgedehnteu  Mark- 
erweichungen   des    Schläfe-    und    Hinterhauptlappens,    den 
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Sarcoinberd  an  der  hintereu  iDsertion  des  Stabkranzes,  die 
einzelnen  Knoten  in  sonst  intactem  Mark  des  Scheitellappens 
und  Vorzwickels; 
c)  schliesslich  die  sarcomatöse  Affection  des  Balkenwnlstes. 
Was  die  Pathogenese  der  so  ausgebreiteten  Erweichungen  be- 
trifft, so  glaube  ich,  dass  dieselben  secundäre  Folgerscheinungen  der 
Tumorentwickelung  sind  und  dass  sie  erst  allmählich  mit  dem  Wachs- 
thum  des  letzteren  ihre  schliessliche  Ausdehnung  erreicht  haben.  In 
wie  weit  hier  die  besondere  Form  des  Tumors,  seine  mechanische 
Druckwirkung,  in  wie  weit  entzündliche  Factoren  oder  Verschliessungeo 
der  Gefässbahnen  durch  den  Tumor  in  Betracht  kommen,  muss  ich 
ganz  dahingestellt  sein  lassen.  Häufig  zeigt  sich  in  der  Umgebung 
der  Geschwulstherde  das  Bild  von  Gefässen  kleinen  und  mittleren 
Kalibers,  welche  von  hohlen,  cylinderförmigen  Sarcommassen  einge- 
scheidet  sind.  Man  kann  sich  leicht  vorstellen,  dass  diese  soliden 
Gescbwulstmäntel,  welche  sich  mit  grosser  Regelmässigkeit  um  die 
Gefässe  finden,  eine  Compression  auf  deren  Lumen  ausgeübt  und  da- 
durch die  Ernährung  der  benachbarten  Hirnsubstanz  in  gewissem  Dm- 
fange  beeinträchtigt  haben.  Es  genügt  dies  Moment  aber  nicht  zur 
Erklärung  der  grossen  Massenerweichungen,  welche  über  die  Nachbar- 
schaft der  Sarcomherde  so  weit  hinausgehen. 

Was  den  Tumor  selbst  betrifft,  so  ist  über  seinen  Ausgangspunkt, 
sowie  die  Art  seines  Wachsthums  nachträglich  nicht  viel  zu  eruiren. 
Yermuthlich  hat  er  anfänglich  nur  in  der  linken  Hemisphäre  (und 
vielleicht  im  Balken?)  bestanden,  da  lange  Zeit  nur  auf  diese  die 
klinischen  Symptome  hinweisen  und  erst  im  zweiten  Stadium  der 
Krankheit  Erscheinungen  auftreten,  welche  auf  die  rechte  Hemisphäre 
zu  beziehen  sind. 

Für  die  Localisation  der  klinischen  Symptome  kommt  übrigens 
nicht  sowohl  der  Sitz  des  eigentlichen  Tumors,  als  vielmehr  die  ganze 
Summe  der  pathologischen  Veränderungen,  vor  Allem  aber  die  grossen 
Marklagererweichungen  in  Betracht. 

So  hat  man  die  Erweichung  im  Schläfelappen  für  die  im  zweiten 
Stadium  der  Krankheit  aufgetretene  sensorische  Aphasie  verantwort- 
lich zu  machen,  sowie  die  ausgedehnten  Veränderungen  innerhalb  der 
beiden  Occipitallappen  für  die  in  den  letzten  Wochen  zur  Bntwickelung 
gelaugte  Seelenblindheit. 

Weitere  Erörterungen  über  die  Bedeutung  und  Localisation  der 
klinischen  Symptome  werden  weiter  unten  folgen.  Ich  möchte  jedoch 
hier  schon  einen  Einwand  berücksichtigen,  den  man  vielleicht  gegen 
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alle  meine  Localisationsversuche  erbeben  könnte,  dass  es  sich  um 
einen  Tumor  handele  und  dass  ein  Tumor  wegen  der  von  ihm  aus- 
geübten Druckwirkung  sich  für  exacte  Localisationsversuche  nicht  ver- 
werthen  lasse,  ein  Einwand,  welcher  eine  gewisse  Berechtigung  zu 
haben  scheint.  Er  könnte  nur  insoweit  gelten,  als  durch  den  Tumor 
entweder  Reizerscheinungen  oder  bei  hinreichender  Grössenentwicke- 
lang  allgemeine  Druckerscheinungen  bedingt  wären.  Dies  war  aber 
bei  meinem  Kranken  nicht  der  Fall,  da  weder  Kopfschmerz  noch 
GoDvuisionen  oder  Erbrechen  bestanden  haben.  Eine  Andeutung 
voD  Stauungspapille  trat  erst  im  allerletzten  Stadium  der  Krank- 
heit aaf. 

(Schluss  im  nächsten  Heft.) 


xn. 

Aus  der  Nervenklinik   der  Königl.  Charit^. 
(Prof.  Westphal). 

üeber  eine  sich  aaf  den  Conus  terminalis  des 

Rfickenmarks  beschränkende  tranmatische 

Erkrankung. 

Kurze  Mittheilung*). 

Von 
Dr.  H.  OppMiwiM, 

Assistent  der  Klinik  and  PriTAtdocent 

(Hierzu  Taf.  IV.  Fig.  1.) 

In  der  Mai  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrank- 
heiten hat  Herr  Prof.  Bernhardt  einen  Kranken  vorgestellt,  welcher 
in  Folge  einer  Verletzung  der  Wirbelsäule  die  Symptome  der  Incon- 
tinentia urinae  et  alvi  und  einer  Anaesthesie  darbot,  welche  sich 
auf  den  Ausbreitungsbezirk  des  Plexus  pudendo-haemorrhoidalis  be- 
schränkte. Von  besonderem  Interesse  war  dieser  Fall  noch  dadurch, 
dass  die  Potenz  nicht  erloschen,  dagegen  die  Ejaculatio  seminis  be- 
hindert war. 

Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall  längere  Zeit  klinisch  beobachtet 
und  war  in  der  Lage  die  Autopsie  auszuführen  und  durch  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  Einblick  in  die  zu  Grunde  liegenden  Ver- 
änderungen zu  gewinnen. 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nerven- 
krankheiten am  11.  Juni  1888. 
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Bei  der  grossen  Seltenheit  derartiger  Beobachtungen,  insbeson- 
dere solcher  mit  ausreichender  anatomischer  Untersuchung,  hoffe  ich, 
dass  die  Mittheilung  derselben  von  Interesse  sein  wird. 

Der  24jährige  Bauarbeiter  August  Üblich  wurde  am  19.  August  1887 
in  die  Charit^  aufgenommen  und  verstarb  daselbst  am  8.  Deoember  1887. 

Am  19.  August  war  er  von  einem  Neubau  aus  einer  Höhe  von  zwei 
Etagen  berahgefallen  und  auf  das  Kreuz  gestürzt.  Nach  einer  kurzdauernden 
BewQsstlosigkeit  empfand  er  ein  taubes  Qefuhl  in  beiden  Beinen,  welches 
mehrere  Stunden  anhielt  und  war  zunächst  auch  nicht  im  Stande,  dieselben 
za  bewegen.  Sogleich  trat  Harn  verbal  tung  ein.  Er  wurde  in  die  äussere 
Abtbeilung  der  Charit^  gebracht.  Die  Lähmung  verlor  sich  schnell,  ebenso 
das  taube  Gefühl  in  den  Beinen.  Dagegen  blieb  eine  völlige  Incontinen- 
tia orinae  et  alvi  bestehen  und  die  Bntleruogen  kamen  ihm  nicht  zum  Be- 
WQSstsein.  Seit  der  Zeit  der  Verletzung  ist  der  Penis  andauernd  schlaff, 
es  kommt  weder  zur  Erection,  noch  zum  Samenabgang.  In  der  Qesäss- 
gegend  blieb  ein  taubes  Gefühl. 

Der  Kranke  wurde  der  Nervenabtheilung  übergeben.  Die  objective  Un- 
tersuchung lehrte  Folgendes:  Gibbus  in  der  Gegend  des  I.  und  II.  Lenden- 
wirbels. Die  hervorspringenden  Domfortsätze  dieser  Wirbel  sind  auf  Per- 
cussion  empfindlich. 

In  der  Rückenlage  sind  alle  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten  aus- 
führbar, auch  ohne  wesentliche  Kraft  Verringerung,  höchstens  ist  die  Action 
der  Wadenmuskeln  etwas  geschwächt.  Keine  Atrophie,  der  Beinmuskulatur, 
keine  Abnahme  der  elektrischen  Erregbarkeit  (Prüfung  mit  absolutem  GaU 
Tanometer). 

Kniephänomece  vorhanden,  gesteigert;  dagegen  fehlt  dauernd 
das  Phänomen  von  der  Achillessehne. 

Völlige  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms.  Eine  ausge- 
prägte Anästhesie  findet  sich  nun  in  der  ganzen  Umgebung  des  Anus,  in 
der  Glutaeal-.  Perineal-Scrotalgegend  und  am  Penis,  ausserdem  ist 
ein  nicht  weit  herabreichender  Streifen,  der  dem  hinteren  Bezirke  der  Innen- 
fläche der  Oberschenkel  angehört,  gefühllos.  Die  Anästhesie  erstreckt  sich 
aaf  alle  Qualitäten  der  Sensibilität,  ist  besonders  ausgesprochen  für  das 
Schmerzgefühl.  Nach  oben  reicht  die  anästhetische  Zone  bis  zu  einer  etwa 
die  Mitte  des  Kreazbeins  treffenden  Linie,  nach  aussen  his  zor  Furche  zwischen 
Tober  ischii  und  Trocbanter  major. 

In  der  Leistengegend  sowie  überall  an  den  unteren  Extremitäten  (mit 
Ausnahme  des  näher  bezeichneten  Bezirkes)  ist  das  Gefühl  vollständig  er- 
balten. 

Patient  kann  gehen  und  laufen ,  wenn  auch  der  Gang  wegen  der  sich 
steigernden  Schmerzen  in  der  Lendengegend  etwas  behindert  ist. 

Ende  September  entwickelte  sich  eine  purulente  Urethritis  (Patient  cathe- 
terisirte  sich  selbst  mit  N^laton),  das  Secret  enthält  keine  Gonococcen.  Bes- 
serung unter  Anwendung  von  Jodoformbacillon.     In  den  folgenden  Monaten 
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stellte  sich  ein  unregelraässigremitlirendes  Fieber  ein,  es  entwicicelte  sieb 
Oedem  an  den  Füssen,  Patient  wurde  dauernd  bettlägerig  und  starb  am 
8.  December. 

Die  Obdactionsdiagnose  (Herr  Dr.  Jürgens)  lautet:  Conquassatio 
sanata  et  sclerosis  vertebrae  lumbalisl.  Angustatio  partialis  canalis  vertebra- 
lis  et  compressio  inedullae  spinalis  ex  tranmate.  Phlegmone  paene  sanata 
perivertebralis.    Oyslitis  puralenta  chronica.    Pyelo-Nephritis. 

Es  fand  sich  eine  Infraotion  des  ersten  Lendenwirbelkörpers,  der  wie 
stark  zusammengepresst  und  nach  vorn  keilförmig  zugespitzt  erschien  und 
sich  zum  Theil  in  ein  fibrössulziges  Gewebe  verwandelt  zeigte;  der  Wirbel* 
canal  war  hier  auf  eine  kleine  Strecke  deutlich  yerengt,  ohne  dass  bei  äusserer 
Besichtigung  an  den  Häuten  und  am  Rückenmark  etwas  Pathologisches  zu 
erkennen  war.  Ein  dem  SacraJtheil  des  Rückenmarks  frisch  entnommenes 
Partikelchen  enthielt  reichlich  Körnchenzellen. 

Nach  der  Härtung  in  Mülle  rascher  Lösung  wurde  es  evident,  dass  eine 
Erkrankung  des  untersten  Rückenraarksbezirks  vorlag.  Ein  durch  den 
Conus  medullaris  gelegter  Querschnitt  zeigte,  dass  das  Gewebe,  namentlich 
im  hinteren  Abschnitt  erweicht  war  und  in  der  Chromsalzlösung  eine  hellgelbe 
Färbung  angenommen  hatte. 

Schon  in  der  Lendenansohwollung  beschränkte  sich  die  Erkrankung  auf 
die  GolTsohen  Stränge  (aufsteigende  Degeneration). 

Um  über  die  Ausbreitung  und  den  Charakter  der  Erkrankung  genaueren 
Aufschluss  zu  erhalten,  wurde  der  Conus  medullaris  in  Celloidin  eingebettet 
und  in  dünne  Schnitte  zerlegt,  die  ungefärbt  sowie  nach  Färbung  in  Picrocar- 
min-,  Haematoxylin  und  Weigert'schem  Haematoxyiin  untersucht  wurden. 
Dasselbe  gilt  für  die  Lendenanschwellung,  während  es  genügte,  aus  den  höhe- 
ren Rückenmarksbezirken  einzelne  Präparate  anzufertigen. 

In  den  untersten  Partien  erscheint  die  hintere  Hälfte  des  Rückenmarks 
fast  vollständig  untergegangen,  als  sei  dieselbe  durch  einen  Schnitt,  welcher 
die  Hinterstränge  l-'2  Mm.  hinter  der  hinteren  Commissur  trifft,  entfernt 
worden. 

Die  Begrenzung  ist  aber  hier  keineswegs  eine  regelmässige,  sondern  an 
die  verdickte,  abnorm  stark  vasoularisirte  und  von  Rundzellen  stellenweise 
stark  infiltrirte  Pia  mater  stösst,  ein  Gewebe,  das  von  KörnchenzeHen,  Rund- 
zellen,  kleineren  und  grösseren  Blutherden,  neugebildeten  Gefässen  reichlich 
durchsetzt  ist.  Die  vordere  Rücken markshälfte ,  also  die  Vorderhörner,  wie 
Vorderseitenstränge  sind  erhalten  (bis  auf  den  hintersten  Bezirk  der  Seiten- 
stränge),  aber  ebenfalls  im  hohen  Grade  verändert,  überall  von  jungen  Zellen 
infiltrirt,  während  die  nervösen  Elemente  (die  Ganglienzellen  der  grauen,  die 
Nervenfasern  der  weissen  Substanz)  zum  grossen  Theil  untergegangen  sind. 
Jedoch  sind  hier  und  da  —  und  zwar  besonders  in  den  Vordersträngen  — 
noch  wohlerhaltene  Querschnitte  markhaltiger  Nervenfasern  zu  erkennen. 

Bei  starker  Vergrösserung  finden  sich  auch  im  hintersten  Bezirk  noch 
vereinzelte  atrophische  Nervenröhren,  ausserdem  sieht  man  Schollen  und  Klum- 
pen umgewandelten  Blutpigmentes. 
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Die  weichen  Rückenmarkshäute  sind  von  dem  Marke  selbst  fast  in 
der  ganzen  Peripherie  abgehoben  (wie  künstlich  losgetrennt)  und  man  sieht 
namentlich  in  der  vorderen  Gircumferenz  verdickte  Binnegewebssepta  von  der 
Pia  mater  zum  Ruckenmarke  hinziehen  (vergl.  Taf.  IV.  Fig.  1). 

Diese  Veränderungen  nehmen  an  Intensität  und  Ausdehnung  in  den  den 
höheren  Abschnitten  des  Sacraltheils  entstammenden  Schnitten  mehr  und  mehr 
ab,  beschränken  sich  schon  im  untersten  Lendentheil  auf  die  Uinterstränge 
and  haben  in  der  Lendenanschweliung  selbst  ausschliesslich  den  Charakter 
der  aufsteigenden  Degeneration  in  den  GolTschen  Strängen,  die  auch  nur 
wenig  iiitensir  ist.  Diese  ist  durchs  ganze  Rückenmark  zu  verfolgen,  zeigt  im 
Halsiheil  nicht  die  Flaschenform,  sondern  zieht  sich  hier  in  Form  eines  nach 
vorn  spitz  zulaufenden  Keiles  weit  von  der  hinteien  Commissur  zurück.  Es 
handelt  sich  also  um  eine  sich  auf  den  Sacraltheil  des  Rückenmarks  be- 
schrankende traumatische  Myelitis  und  Hämatomyelie. 

Die  Wurzeln,  die  aus  dem  untersten  Ruckenmarkabschnitt  ent- 
springen, sind  mit  in*s  Bereich  der  Erkrankung  gezogen,  sie  sind  zum  Theil, 
besonders  die  hinteren,  entartet.  Sie  liegen  nicht,  wie  sonst,  getrennt 
von  dem  Rückenroarkquerschnitt,  sondern  sind  zura  Theil  mit  den 
\erdickten  Hüllen  des  Rückenmarks  eng  verwachsen  (Fig.  1.  v.), 
man  sieht  von  den  letzteren  fibröse  Septa  und  Balken  in  die  Wur- 
zelbändel hineindringen.  Indessen  muss  es  ganz  besonders  hervor- 
gehoben werden,  dass  diese  Degeneration  sich  auf  die  Wurzeln 
beschränkt,  welche  aus  dem  erkrankten  Rückenmarksbezirk  hervor- 
gehen, während  die  höher  oben  abtretenden  (Lenden-  und  obere 
Sacral wurzeln),  obgleich  sie  die  verengte  Partie  des  Rückenroarkkanals 
zu  passiren  hatten,  also  von  dem  Trauma  mitbetroflPen  wurden, 
sich  fast  vollständig  normal  erweisen.  Ich  habe  die  Wurzeln  in  der 
Hohe  des  Conus  medullaris  auf  Querschnitten  untersucht,  zum  Theil 
isolirt,  zum  andern  Theil  erhielt  ich  sie  auf  den  Ruckenmarksquer- 
schnitten  und  zwar  liegen  hier  die  höher  oben  entspringenden  in  der 
äussersten  Peripherie.  —  Ich  konnte  mich  überzeugen,  dass  sie  fast 
durchweg  ein  normales  Verhalten  zeigten. 

Diese  Thatsache  erscheint  auffällig;  etwas  ähnliches  wird  jedoch 
neuerdings  von  Thorburn  (On  injuries  of  the  Cauda  equina.  Brain, 
18^8,  January)  mitgetheilt,  welcher  bei  Verletzungen  der  Cauda  equina 
die  tiefer  unten  entspringenden,  also  im  Ceutrum  des  Pferdeschweifes 
gelegenen  Bündel  stärker  betroffen  findet,  als  die  höher  oben  abtreten- 
(ien;  er  hebt  diese  auffällige  Thatsache  ausdrücklich  hervor.  Es 
I^aon  übrigens  der  Verdacht  nicht  unterdrückt  werden,  dass  auch  in 
einem  Theile  seiner  Fälle  der  Conus  medullaris  in  Mitleidenschaft 
gezogen  war,  und  die  Vorstellung,  dass  ein  Druck,  welcher  Conus  me- 
<iullaris  und   Cauda  equina  (resp.  Wurzeln)  trifft,   das  Mark  stärker 
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und    mit   schwereren  Folgen    schädigt   als  die   Wurzeln,    durfte  der 
Auffassung  keine  grossen  Schwierigkeiten  bieten. 


Wir  müssen  die  in  unserem  Falle  beobachteten  klinischen  Er- 
scheinungen auf  die  mehr  oder  weniger  vollständige  Zerstörung  des 
Conus  meduUaris  und  der  aus  ihm  entspringenden  Wurzeln  be- 
ziehen. Dahin  gehören:  die  Incontinentia  urinae  et  alvi,  die 
Impotenz,  die  Anästhesie  im  Bereich  des  Plexus  pudendo- 
haemorrhoidalis;  denn  aus  einer  Erkrankung  der  spinalen  Gentren 
Yornehmlich  des  3.  und  4.  Sacralnerven  lassen  sich  die  hier  beob- 
achteten Sensibilitätsstörungen  vollständig  erklären  (auch  die  Innen- 
fläche des  Oberschenkels  erhält  noch  Hautäste  von  den  Perinealner- 
ven nach  Sappey),  ohne  dass  überhaupt  eine  Betheiligung  des 
Ischiadicusgebietes  angenommen  zu  werden  braucht.  Eine  wesentliche 
Betheiligung  desselben  ist  ja  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen. 


Ich  glaube,  dass  der  hier  mitgetheilte  Fall  in  Hinsicht  auf 
klinische  Erscheinungen  und  anatomische  Begründung  ziemlich  isolirt 
dasteht.  Denn  in  dem  Kirch hoff'schen*)  wird  einerseits  von  den 
geschilderten  Sensibilitätsanomalien  nichts  erwähnt,  es  besteht  hier 
ferner  eine  Monate  lang  währende  Lähmung  der  Beine  und  sind  an- 
dererseits die  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  weniger 
distinct  und  scharf  abgegrenzt. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  ganz  ähnliche  Symptomenbilder  bei 
Erkrankungen  des  Plexus  selbst  beobachtet  sind;  wenn  wir  von  den 
nicht  seltenen  Beobachtungen  über  Quetschung  der  Gauda  equina, 
wobei  wohl  immer  das  Ischiadicusgebiet  betheiligt  war,  absehen,  so 
ist  besonders  berühmt  geworden  die  Westpharsche**J  Beobach- 
tung, die  den  Titel  trägt:  „Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörung  im 
Bereiche  des  Plexus  pudendalis  und  coccygeus.  Autopsie:  Gummöse 
Meningitis  spinalis  sacralis,  Gompression  der  Wurzeln  des  Plexus 
pudendalis,  oberflächliche  Garies  des  Kreuzbeins"  und  die  ihr  ver- 
wandte von  Eisenlohr***). 

Beachtenswerth  ist  es  in  differential- diagnostischer  Beziehung, 
dass  in  diesen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  eine  gummöse,  die  Wur- 


•)  Dieses  Arohiv  Bd.  XV. 
^^)  Gharitö-Annalen.    Jahrgang  I. 
•**)  Neurolog.  Centralbl.  1884.  No.  4. 
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zelo  umklammernde  Neubildung  handelte,  heftige  Reizerscheinungen : 
ausstrahlende  Schmerzen  im  Bereich  der  afficirten  Nerven  bestanden. 


Erklärung  der  Abbildungen.   (Taf.  IV.  Fig.  1.) 

Querschnitt  durch  den  Conus  medullaris  in  seinem  untersten  Bezirke. 
Färbung:  Picrocarmin-Haematozylia. 
Lupe,  5 mal  vergrössert  und  Hartnack  1. 

b.  BlatuBg. 

V.  Vordere  Wurzeln. 

g.  Gefasse. 

h.  Hintere  Wurzel. 

p.  Pia  mater. 


xm. 

Nachtrag  zn  der  Arbeit  ,)Ueber  Intentions- 

eo". 

Von 

Liidwii  Meytr. 

JJarch  ein  zum  Theil  selbst  verscliuldeteä  Versäumniss  (verspätete 
Sicherstellung  wichtigerer  anamnestischer  Momente)  habe  ich  meinen 
Mittheilungen  zwei  Fälle  entziehen  müssen,  welche  in  wirklich  frap- 
panter Weise  die  hervorragende  Beeinflussung  der  Psychose  in  ihrer 
Form  durch  die  Gelegenheitsursache  beweisen  und  die  ich  namentlich 
deshalb  in  kurzer  Darstellung  hier  folgen  lasse,  weil  die  steigende 
Häufigkeit  ähnlicher  Veranlassungen  sicherlich  Gelegenheit  zu  den 
gleichen  Constatirungen  geben  wird,  ja  wohl  schon  gegeben  hat. 
Beide  Fälle  beziehen  sich  auf  Locomotivführer,  und  in  beiden  trat 
in  gleicher  Weise  die  Anknüpfung  als  Imprägnirung  ihres  pathologi- 
schen Zustandes  mit  den  sich  vermöge  ihrer  Beschäftigung  aufdrän- 
genden Nachahmungen  und  Vorstellungen  hervor,  so  verschieden  sie 
auch  in  ihrer  Entwickelung  und  selbst  der  Form  nach  sind^  welche 
man  ihnen  im  System  einzuräumen  geneigt  wäre. 

In  dem  älteren,  über  ein  halbes  Jahr  von  mir  beobachteten  und 
behandelten  Falle,  bestand  eine  ziemlich  starke  Familienanlage  — 
die  unsichere  psychische  Verfassung  des  Mannes,  welche  sich  in  einer 
gewissen  Nachlässigkeit,  Mangel  an  Rntschlussfähigkeit  und  grosser 
Aengstlichkeit  auch  bei  nicht  entsprechender  Veranlassung  äusserte, 
liess  ihn  für  das  Amt  eines  Locomotivlübrers,*  welches  ihm  ca.  10  Jahre 
vor  dem  Ausbruch  seiner  Erkrankung  überwiesen  wurde,  wenig  geeignet 
erscheinen.  Sein  allzu  besorgtes  und  ängstliches  Verhalten  für  die 
Vorkommnisse  seines   Dienstes   war  Collegen  und  Vorgesetzten  nicht 
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« 
eotgaDgen  und  war  man  bestrebt,  den  im  Debrigen  xuyerlässigen  and 

wegen  seiner  Gutmfithigkeit  beliebten  Mann  darc]i  Zusprach  un4  an- 
erkennende Worte  aufzamuntern. 

Vor  etwa  3  Jahren  schlug  ihm  unversehens  der  schwere  Pec|i^el 
eines  Werkzeugkastens  auf  den  Kopf  —  er  fühlte  sich  kurze  Zeit 
bet&ubt,  hatte  Ohnmach'tsan Wandlungen  und  kannte  einige  Tage  nach- 
her wegen  Kopfschmerzen  und  leichten  Schwindelgefuhls  r  seinen 
Dienst  nicht  versehen.  Eine  massige  Schwellung  der  Kopfschwarte 
auf  dem  Scheitel  machte  ihm  keine  sonderliche  Beschwerde.  Aber 
sehr  bald  nach  diesem  Vorfalle  empfand  er  eine  gesteigerte  Unsicher- 
heit während  der  Leitung  der  Locomotive.  Er  fühlte  sich  von. Zeit 
zu  Zeit  plötzlich  von  einem  »Schrecken**  ergriffeiii  es  überljef  ihn 
förmlich  ein  Zittern,  und  sei  er,  nach  der  MejnuPS  des  H.e[i|zers,  sehr 
blass  geworden.  Dann  überkam  ihm  während  dieser  Zufälle  der  Ge- 
danke, »es  liege  etwas  auf  den  Schienen**  und  obwohl  er  beim  schärf- 
sten Hinsehen  ausser  Stande  war,  etwas  Verdächtiges  wahrzunehoaen, 
liess  er  wiederholt  ohne  jedes  Motiv  bremsen,  zuletzt  sogar  den  von 
ihm  geführten  Personenzug  auf  freier  Strecke  halten.  Er  wurde  zur 
Erholung  längere  Zeit  beurlaubt,  aber  die  »Schreckaofälle**  stellten 
sich  dennoch  wieder  ein  und  beim  Spazierengehen  namentlich  konnte 
er  dann  die  Idee  nicht  los  werden,  dass  irgend  ein  Hindcrniss  auf 
dem  Wege  liege,  meist  etwas  Unreinliches,  ihm  Widerwärtiges,  wie 
»Hundedreck**  etc.  Er  war  keinen  Augenblick  im  Zweifel  über  das 
Töllig  Imaginäre  dieses  Eindrucks,  aber  er  konnte  es  nicht  überwin- 
den, wie  er  mich  wiederholt  versicherte.  Wiederholte  eingehende 
Untersuchungen  vermochten  nicht,  abgesehen  von  diesen  Anfällen 
irgend  welche  Symptome  einer  Geistesstörung  aufzufinden.  Er  er- 
schien mir  stets  als  ein  urtheilsfähiger,  billig  denkender  Mann,  der 
die  Situation  völlig  übersah  und  der  Behörde  seine  nicht  gerade  gün- 
stige Pensionirnng  nicht  verübelte.  Zur  Zeit  lebt  er  noch  ruhig  in 
seiner  Familie  und  arbeitet  m  einer  Schlosserei.  —  Die  Anfälle  be- 
stehen noch  in  gleicher  Weise. 

Die  zweite  Beobachtung  hatte  ich  Gelegenheit  in  der  von  meinem 
Collegen  und  Freunde  Ebstein  geleiteten  medizinischen  Universitäts- 
Klinik  zu  machen.  Der  betreffende  Locomotivffihrer  war  in  Folge 
einer  Eisenbahncollison  auf  den  Hinterkopf  gestürzt,  —  es  zeigten 
sich  gleich  nachher  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  einer  Gehirn- 
ersehfitternug,  denen  sich  in  den  nächsten  Tagen  eine  massige  Parese 
des  rechten  Beines  und  eine  leichtere  Amblyopie  anschlössen.  Diese 
Störungen  waren  bereits  erheblich  zurückgegangen  und  nur  noch  in 
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80c     Ludwig;  Meyer,  Nachtrag  zu  der  Arbeit  «üeber  iBtentidnpsycIiosen^. 

S^tireti  tt>lrliaii4«n,  Ab  sick  in  läBg«r«ii  Paimn  «oftreleDde  Anftlle 
eltoet  eigenthOmlicben  ^hre«kbafltgkeit  bewierkbar  nacbten.  Wie  ich 
selbst  beobacbtcD  konnte,  rOtbete  sich  dabei  das  Gesiebt,  das  zugleich 
eineti  angtttrolleii  Ausdruck  zeigte;  die  Zange,  wie  die  ausgestreckten 
Finget  «ilteirt«n  nicht  aiserbeblich.  Der  Kranke  klagte  Ober  Angst 
und  übet  die  sfcb  ihnii  aufdrängende  Idee,  als  ob  er  einen  Eisenbahn- 
zusammenstoBs  etlebett  solle.  Diese  Anfälle  traten  wohl  spontan  auf, 
itidess  ist  wiederbelt  eonstatirt,  wie  der  Patient  selbst  zugab,  dass 
sie  genau  wfthrend  des  Geräusches  der  in  dem  nahen  Bahnhof  ein- 
fahrenden 2üge  repetirten.  Er  Teriies  bald  darauf,  von  seinen  paralyti- 
schen Erscheinungen  befreit,  die  Klinik;  über  das  Fortbestehen  der 
psychlschee  Anfalle  habe  ich  nichts  in  Erfahrung  bringen  können. 
GOttfngen,  17.  JuK  1888. 


XIV. 
BeBerbngei  im  iem  Aifsati  i»  Hern  §r.  Ziekeit  lieber 

Hy^clraw  ud  HyMlMie.    Dieses  Archiv  Bd.  XIX.  Heft  g.    Voa 
Prof.  Unyerrioht  in  Jena, 

In  obiger  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Ziehen  ist  eine  falsche  Darsteilnng 
meiner  Untersncb engen  über  Epilepsie  gegeben,  die  ich  berlohtigen  muss^  am 
etwaigen  Missrerst&ndnissen  rorzubengen. 

Herr  Dr.  Ziehen  behauptet,  ich  nähere  mich  in  meiner  letzten  Pnbli- 
cation*)  seiner  Anschauang,  dass  die  clonisohen  Moskelzuckangen  Ton  der 
Hirnrinde,  die  tonischen  Krämpfe  von  den  infracorticalen  Oanglien  aas  gelöst 
würden.  Es  gehe  das  daraas  hervor,  dass  ich  das  Wort  «clonisch*  für  die  bei 
Rindenreizang  aaftretenden  Zuckungen  gebrauchte,  während  in  meiner  ersten 
Publication  ^*)  nur  von  Krämpfen  schlechtweg  die  Rede  sein  soll. 

Da  diese  Darstellung  auf  unaufmerksamer  Leetüre  meiner  Arbeiten  be- 
ruht, so  muss  ich  sie  durch  wörtliche  Citirung  aus  denselben  richtig  stellen. 

In  meiner  ersten  Arbeit  sage  ich  Seite  17  des  Separat -Abdrucks  vom 
Morphium,  dass  es  gelegentlich  die  Erregba;rkeit  der  Hirnrinde  so  weit  herab- 
setzt, dass  man  selbst  mit  stärkeren  Inductionsströmen  keine  „clonisohen 
Muskelkrämpfe"^  erhält,  und  wenn  ich  an  unzähligen  anderen  Stellen  meiner 
Arbeit  von  Zuckungen  schlechtweg  spreche,  so  scheint  mir  dieser  Ausdruck 
auch  keine  andere  Uebersetznng  als  die  in  Clonus  zuzulassen. 

Seite  24  steht:  Es  entstehen  zanäobst  Zuckungen  im  Orbicularis  ent- 
weder von  tetanischem  Charakter,  so  dass  das  Auge  fest  zugekniffen  wird  oder 
mehr  clonischer  Natur  und  dadurch  ein  rhythmisches  Zwinkern  des  Auges 
erzeugend. 

Seite  25:  Inzwischen  ist  aber  der  Krampf  auch  meist  zur  oberen  Ex- 
tremität gelangt,  welclie  in  centrifogaler  Richtung  von  clonisohen  Er- 
schütterungen heimgesucht  wird  etc.  Auf  derselben  Seite:  Nachdem  im 
Ohre  eine  Zeit  lang  clonische  Zuckungen  bestanden  haben,  entstehen 
Seitwärtsbewegungen  beider  Bulbi  u.  s.  w. 


*)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin  zu  Wiesbaden  1887. 
••)  Dieses  Archiv  Bd.  XIV, 
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Seite  26:  Nie  wird  man  z.  B.  beobachten,  dass  anf  die  Zackungen 
des  Ohres  sofort  Clonns  einer  Extremität  eintrete. 

Seite  27:  Die  Erregung  gelangte  früher  zur  Extremität,  als  die  Zu- 
rückzieher  der  Zunge  in  den  Gl  onus  eintraten. 

Seite  29:  In  derselben  Reihenfolge  wie  rechts  werden  jetzt  die  ein- 
zelnen Moskelgruppen  von  Convulsionen  durchtobt,  nur  dass  der  Verlauf  ein 
viel  rapiderer  ist  und  die  Krämpfe  viel  ausgesprochener  wie  rechts  tonisch 
einsetzen,  um  in  immer  langsameren  clonischen  Zuckungen  abzuklingen. 

Seite  30:    Es  tritt  eine  rückläufige  Bewegung  ein,   bis  der  Clonns 
wieder  bis  zum  Orbicalaris  und  Ohr  der  rechten  Seite  gelangt  ist. 
.       Seite  44:    Es  findet  sich  eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  zu  den 
clonischen  Zuckungen  der  einen  Seite  sich  Krampferscheinungen  in  den 
entsprechenden  Muskelgrappen  der  anderen  Körperhälfte  zugesellen. 

Ich  hoffe,  dass  diese  Gitate  genügen  werden,  um  zu  beweisen,  dass  man 
bei  aufmerksamer  Leetüre  meiner  ersten  Arbeit  fast  auf  jeder  Seite  über  den 
Ausdruck  clonisch  hätte  stolpern  müssen ,  und  dass  diese  Bezeichnung  nicht 
erst  in  meinem  späteren  Vortrage  eingefügt  ist.    . 

Es  geht  übrigens  schon  aas  meiner  ersten  Arbeit  hervor,  wie  ich  mir  die 
Beziehungen  zwischen  den  tonischen  und  clonischen  Maskelkrämpfen  vorstelle. 
Ich  halte  die  ersteren  nur  für  die  Steigerung  des  Glonus,  kenne  also  keinen 
principiellen  Gegensatz  zwischen  Tonus  und  Glonus,  und  meines  Wissens  ist 
ein  solcher  auch  .den  Physiologen  nicht  bekannt. 

Wenn  die  Zuckangen  in  so  kurzen  Intervallen  aufeinanderfolgen,  dass 
man  sie  nicht  mehr  von  einander  unterscheiden  kann,  dann  spricht  man  von 
Tonus.  Zu  der  Annahme,  dass  im  letzteren  Falle  ganz  andere  Ganglien^'n.p- 
pen  in  den  Mechanismus  eingreifen,  liegt  für  mich  auch  nach  Wieder,  i«''? 
der  Ziehen'scben  Versuche,  auf  die  ich  anderweitig  zurückkommen  weruv 
kein  Grund  vor.  Ich  muss  deshalb  allerdings  gestehen,  dass  mir  die  «Erkennt- 
niss  des  verschiedenen  Ursprungs"  nach  wie  vor  abgeht. 


Berichtigung. 

Einige  Druckfehler,  welche  in  meinem  Artikel  „Ueber  Paramyoclonos 
multiplex  und  idiopathische  Muskelkrämpfe "*,  dieses  Archiv,  Bd.  XIX.  Heft  3 
sich  finden,  wird  der  Leser  selbst  leicht  verbessert  haben.  Ich  will  nar  be- 
merken,  dass  auf  der  Seite  704,  Zeile  23  nicht  „eine  oder  mehrere  Muskel- 
grappen'*, sondern  nur  „mehrere  Muskelgruppen''  gedruckt  werden  sollte. 

Triest,  19.  Juli  1888. 

Dr.  Alessandro  Marina. 


XVI. 

Ueber  Bewosstseinsstörnngen  aad  derea  Be- 
ziehungen zur  Terriicktheit  und  Dementia. 

VerwiRtkcil  —  WiUe. 

Aeiter  hillMliitorlteher  WthuiMi  Hejaeit't. 
Aetle  prfaüire  Vcrrieklheil  Westphtl's. 
Aevter  leiMeller  Wikisiui  Sehile^t. 
Tnis-lMtiidc  fenehiedieMr  Aitorei  ■••.¥. 

Von 

Dr.  j.  OrscbaMky» 

Doeent  In  Charkow  (RoMlan^). 


Unter  obigen  und  vielen  anderen  Namen  werden  von  verschiedenen 
Autoren  mannigfaltige  psycbopathische  Zustände  beschrieben,  welche 
jedoch  80  sehr  miteinander  verwandt  sind,  dass  sie  wohl  zu  einer 
Gruppe  gerechnet  werden  können.  Bs  treten,  wie  schon  die  verschie- 
denen Benennungen  zeigen,  in  einzelnen  Fällen  verschiedene  Pactoren 
io  den  Vordergrund:  einmal  sind  es  Hallncinationen  (Meynert)  oder 
Illusionen  (Schule),  in  anderen  Fällen  treten  Elemente  der  Verrückt- 
heit —  Wahn-  oder  Zwangsvorstellungen  (Westphal)  auf,  oder 
es  tritt  in  dem  Geisteszustände  dieser  Kranken  eine  allgemeine 
Schwächung  aller  psychischen  Functionen  (Esquirol)  in  den  Vor- 
dergrund. Der  äussere  Zustand  dieser  Patienten  ist  ebenfalls  sehr 
Hrschiedenartig:  die  einen  befinden  sich  in  einem  Zustande  der  auto- 
matischen Aufregung  (Moria),  andere  in  starrem  Zustande  (Stupor) 
und  leisten  allen  Bemflhungen,  sie  zu  Bewegungen  zu  veranlassen, 
passiven  Widerstand.    Viele  von  ihnen  machen  den  Eindruck  eines 
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reflectorischen  Apparates,  welcher  unter  dem  Einflasse  starker  Ein- 
drücke sich  bewegt  und  überhaupt  handelt. 

Trotz  dieser  inneren  und  äusseren  Unterschiede,  welche  derartige 
Patienten  darbieten,   liegt  doch  eine,  und   zwar  ziemlich  wesentliche 
Veranlassung  vor,  alle  diese  Fälle  zu  einer  psych opathischen  Gruppe 
zu  vereinigen.    Bei  allen  diesen  Kranken  beobachtet  man  eine  tiefe 
Verdunkelung  des   Bewusstseins,    durch    welche    die  von   den 
Irrenärzten  zur  Charakterisirung  solcher  Patienten  so  oft  gebrauchte 
Bezeichnung   „träum  artig  er  Zustand"   vollkommen   gerechtfertigt 
wird.     Im  Felde  des   verdunkelten  Bewußstseins  ist   die  gaoae  psy- 
chische Thätigkeit  des  Patienten  gleichsam  benebelt.    Sie  haben  keine 
klare  Vorstellung  mehr  von  ihrem  eigenen  „icb^,  die  Erkenntniss  der 
äusseren  Realität  und   die  Grenzen  zwischen    „ich"   und  „nicht- ich*" 
sind   verschwunden.      Die  ausgearbeiteten  und    angelernten  Associa- 
tionsbahnen    sind    vergessen,    Erinnerungsbilder    ak^eaobwächt   oder 
auch  ganz  verloren»  c|a8  aligemeine  Ma^s  für  Zeit-  uad  Raumbestim- 
mung    ist    nicht    mehr    vorhanden.     Unter  solchen   Umständen   kann 
natürlich    von  einer  richtigen   Wahrnehmung  und   logischen   Bildoog 
von  Vorstellungen    und   Ideen    keine  Rede    mehr    sein.     Der  Patient 
erkennt  seine  Umgebung  fast  gar  nicht  mehr,   und   wenn  es  ihm  zu- 
weilen mit  grosser  Mühe  auch  gelingt,  für  einen  Augenblick  die  directe, 
sozusagen   concrete  Bedeutung  einer  Thatsache  zu   begreifen,    so  ist 
doch  die  weitere  Registrirung  dieser  Thatsache  und  dieselbe  auf  dem 
Wege  der  Association  mit  gleichartigen  Thatsachen  in  Zusammenhang 
zu  bringen,  eine  die  Kräfte  des  Patienten  übersteigende  Aufgabe.    Es 
wird  daher   bei   derartigen  Kranken  Asymbolie,  d.  h.  die  Unfähig- 
keit  die   innere  Bedeutung   der  Erscheinungen  zu  verstehen,    beob- 
achtet. 

In  dasselbe  Dunkel  sind  auch  die  Bewegungsvorstellungen  und 
die  Gefühlssphäre  gehüllt;  die  Gefühle,  Triebe  und  Willensimpaise 
der  Kranken  sind  unklar  und  schwach  wie  die  entsprechenden  Vor- 
stellungen. Die  Handlungen  der  Patienten  sind  ziellos,  zuweilen 
sinnlos.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  Zustand  der  Kranken 
entsprechend  den  verschiedenen  Graden  der  Verdunkelung  des  Be- 
wusstseins innerhalb  weiter  Grenzen  variirt.  Bei  leichter  Verdunke- 
lung des  Bewusstseins  befinden  sich  die  Patienten  gleichsam  im  Halb- 
schlafe, sie  blicken  verwundert  und  erstaunt  um  sich,  wie  wenn  sie 
sich  bemühten  ihre  Umgebung  zu  erkennen  und  sich  zu  orieDtireo. 
Haltung  und  Gesicht  des  Kranken  drücken  eine  innerliche  Anstren- 
gung aus;  zuweilen  gelingt  es  für  einen  Augenblick  den  Mebel  sa 
zerstreuen,  welcher  das  Bewusstsein  des  Patienten  umhüllt,  er  beginnt 
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daoD  sichtlich  etwas  zu  erkennen,  doch  gleich  danach  verstakt  ef 
wieder  in  das  frühere  Dunkel.  In  diesem  Zustande  hat  der  Krank« 
noch  eine  leise,  allerdings  nur  fragmentarische  und  summarische  £r- 
innerung  an  die  Vergangenheit,  während  er  anf  der  Hdhe  der  Ver- 
dankelang  des  Bewnsstseins  dem  stuporösen  und  comatösen  Zustande 
nahesteht.  Er  wird  apathisch  und  unreinlich,  er  schläft  mit  offenen 
Augen,  wird  gänzlich  indifferent,  sowohl  sich  selbst,  als  seiner  ganzen 
Umgebung  gegenüber,  ohne  klare  Zeit-  und  Raum  Vorstellung.  Zu- 
weilen nur  äussert  sich  das  Leben  der  o^otorischen  Sphäre  durch 
irgend  eine  unwillkürliche  Bewegung  ganz  nach  Art  der  automatischen 
Bewegungen  Schlafender.  In  diesem  Zustande  stellen  die  Patienten 
das  Bild  von  Dementia,  oftmals  mit  Stupor  dar,  und  deshalb  wurden 
diese  Zustände  bis  vor  Kurzem  miteinander  verwechselt. 

Dies  ist  in  allgemeinen  Umrissen  das  Bild  der  reinen,  d.  b.  ni^t 
complicirten  geistigen  Verwirrtheit.  Nicht  selten  jedoch  gesellen  sich 
zu  diesem  Hauptsymptam,  zur  Verdunkelung  des  Bewusstseins,  Rei* 
zungserscheinnngen  von  Seiten  der  psychischen  Sphäre,  und  i^ar 
Hallucinationen  und  Wahnvorstellungen  hinzu.  Wie  der  Schlaf  reich 
oder  arm  an  Träumen  sein  kann,  so  können  auch  die  Zustände  der 
zuweilen  reinen  geistigen  Verwirrtheit  nicht  selten  zam  Schauplatz 
einer  eigenartigen,  in  Illusionen,  Hallucinationen  und  in  zusammen- 
hangslosen Phantasmen  zum  Ausdruck  gelangenden  seelischen  Arbeit 
werden.  Hierbei  kann  einer  dieser  Factoren  so  stark  entwickelt  sein, 
dass  das  ganze  Bild  des  geistigen  Zustandes  ein  eigenartiges  Oolorit 
annehmen  kann. 

So  z.  B.  werden  diejenigen  Fälle,  in  welchen  von  Anfang  an 
Hallucinationen  das  Feld  des  Bewusstseins  bedecken  und  gleichsam 
die  Ursache  der  Verdunkelung  desselben  abgeben,  von  Meynert  als 
eine  besondere  Form,  als  hallucinatorisoher  Wahnsinn,  aufgefasst. 
Indessen  beobachtet  man  in  manchen  Fällen  eine  primäre  Verdunke* 
lung  des  Bewusstseins,  wobei  die  in  der  Folge  hinzutretenden  Hallu* 
cinationen  nicht  die  Basis,  sondern  nur  eine  Complication  des  Krank- 
beitsproeesses  sind. 

Die  Illusionen  sind  in  gewissen  Fällen  derartig  hervorragend  ent- 
wickelt, dass  man  ebenfalls  berechtigt  wäre,  dieselben  als  eine  be- 
sondere Krankheitsform,  als  illusorische  Verwirrtheit,  zu  unterscheiden. 
Zuweilen  treten  bei  relativ  unbedeutender  Entwickelung  der  Illusionen 
und  Hallucinationen  und  bei  massiger  Verdunkelung  des  Bewusstseins 
Reizungserseheinungen  der  rein  iatellectuellen  Sphäre  auf,  d.  h.  man 
beobachtet  in  solchen  Fällen  das  Entstehen  von  Wahnideen,  was  die 
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Veranlassung  daso  gab,   diesen  Zustand  zur  Gruppe   der  primären 
Verröcktheit  zu  rechnen. 

In  obiger  Auseinandersetzung  wurde  die  psychische  Verwirrtheit 
als  eine  besondere  psycbopathiscfae  Porm  beschrieben,  doch  darf  man 
nicht  etwa  glauben,  dass  dieser  Zustand  ein  selbstständiges  klinisches 
Bild  darstellt.  Man  beobachtet  zwar  zuweilen,  dass  neuropathisehe 
Individuen  nach  einer  kurzen  Periode  cerebraler  Neurasthenie,  nach 
Affecten  rasch  in  den  erwähnten  Zustand  der  Verwirrtheit  gerathen, 
welcher  jedoch  direct  in  Oenesung  übergeht.  In  solchen  vereinzelten 
Fällen  kann  man  naturlich  die  Verwirrtheit  nicht  als  eine  besondere 
klinische  Form  auffassen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
verhält  sich  jedoch  die  Sache  anders.  Die  Verwirrtheit  erscheint 
gewöhnlich  nur  als  eine  kurze  Episode  oder  Anfall  oder  als  ein  ge- 
wisses Entwickelungsstadium  einer  complicirten  Psychose.  Meistens 
tritt  sie  im  Verlaufe  der  primären,  sowohl  acuten,  als  chronischen, 
besonders  aber  im  Verlaufe  der  degeneratlTen,  d.  fa.  auf  der  Basis 
schwerer  Neurosen  wie  Hysterie,  Epilepsie  und  Neurasthenie  entstan* 
denen  Verrücktheit  auf. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  allen  solchen  Fällen,  wo  die 
Verrücktheit  als  Phase  oder  Stadium  einer  complicirteren  Psychose 
auftritt,  das  oben  geschilderte  verhältnissmässig  einfache  Bild  der 
Verwirrtheit  durch  diejenigen  Elemente  complicirt  wird,  weiche  aus 
einer  Torangegangenen  Phase  der  Psychose  in  den  Zustand  der  Ver- 
wirrtheit übergehen.  E»  sind  daher  im  Zustande  der  Verwirrtheit 
häufig  Ueberreste  von  Wahnideen,  pathologischen  Affecten  und  Im- 
pulsen vorhanden,  welche  in  den  neuen  Zustand  des  Kranken  in  der 
Gestalt  fragmentarischer  Erinnerungen  übergegangen  sind;  letztere 
bestehen  weiter,  obgleich  in  weniger  bewusster  und  fixer  Form. 
Ebenso  gehen  Hallucinationen ,  welche  den  Charakter  von  Vorstel* 
lungen  angenommen  haben,  in  den  neuen  Zustand  der  Verwirrtheit, 
nur  in  etwas  abgeschwächter  Gestalt  über.  Es  ist  somit  ganz  natfir- 
lieh,  dass  auch  der  leise  Nachklang  deijenigen  Stimmung,  welche  im 
vorhergehenden  Stadium  als  lebhafte  Reaction  des  Kranken  auf  seine 
Wafanelemonte  gedient  hat,  auch  im  Znstande  der  Verwirrtheit  theil- 
weise  seine  halbbewusste  Existenz  bewahrt. 

Auf  Grund  obiger  Darstellung  ist  es  leicht  erklärlich,  weshalb 
der  sowohl  in  Bezug  auf  seinen  inneren  Inhalt,  als  auch  in  Bezog 
auf  seine  äusserliche  Gestalt  so  mannigfaltige  Zustand  der  Verwirrt- 
heit so  lange  Zeit  von  anderen  ihm  ähnlichen  psychopathischen  Zu* 
ständen  und  von  denjenigen  Formen  von  Geisteskrankheiten  nicht 
unterschieden  worden  ist,  deren  Bestandtheil  die  Verwirrtheit  bildet 
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Die  klinische  Psychiatrie  musste  erst  den  Unterschied  zwischen  dem 
Begriff  der  prim&ren  psychischen  Schwäche  —  der  prim&ren  Oenieni 

—  und  der  primären  Verröcktheit  als  Reizorscheinung  kennen  lernen. 
Ferner  war  es  nCthig,  das  Bild  der  psychischen  and  Mnskelhemmung 

—  des  Stupors  —  zu  einer  besonderen  Form  zu  specialisiren  und 
von  den  ihr  verwandten  Zuständen  der  primären  Verrücktheit  und 
der  primären  Dementia  abzugrenzen. 

Erst  nach  einer  so  gröndlichen  Zergliederung  der  Reizungs-, 
Hemmnngs-  und  Schwächezustände  konnte  man  eine  ganz  eigenartige 
Erscheinung  wahrnehmen,  welche  in  den  Rahmen  dieser  Hauptbegriffe 
nicht  hinein passt,  nämlich  die  Veränderung  des  Bewusstseins  als 
Ganzes,  welche  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig  ist  von 
der  quantitativen  und  qualitativen  Veränderung  der  Elemente  des 
Bewusstseins,  sowie  auch  von  der  seelischen  Arbeit  selbst,  d.  h.  von 
der  Bildung  der  Vorstellungen  und  deren  Umarbeitung.  Die  Analyse 
dieses  Symptoms  oder  richtiger  dieses  Symptomencomplexes  geschieht 
gegenwärtig.  Noch  in  den  neuesten  Lehrbüchern  der  Psychiatrie  ist 
die  Beschreibung  der  psychischen  Verwirrtheit  sowohl  in  den  die 
Verrücktheit,  als  auch  in  den  die  Dementia  behandelnden  Capiteln 
enthalten.  Selbst  in  den  neuesten  Monographien  von  Mendel  und 
Kraepelin  wird  die  Verwirrung  mit  den  ihr  ähnlichen  Demenz-  und 
Verrficktheitszuständen  verwechselt.  Diese  Autoren  schliessen  die 
Verwirrtheit  in  das  Bild  der  geistigen  Schwäche,  der  Demenz,  als  ein 
Filement  derselben  ein,  wobei  Kraepelin  sich  bemQht,  die  Verwirrt- 
heit von  der  Perceptions-  und  Aufmerksamkeitsschwäche  psycholo- 
gisch herzuleiten. 

Wille,  welcher  sich  die  Aufgabe  gestellt  hat,  die  Verwirrtheit 
als  einen  besonderen  psycliopatbischen  Zustand  zu  specialisiren,  und 
sich  bemäht  eine  Grenze  zwischen  der  Verwirrtheit  einer-  und  den 
seosorischen  Formen  der  primären  Verrücktheit  und  der  Dementia 
andererseits  zu  stecken,  verfällt  hierbei  in  ein  anderes  Extrem.  Er 
betrachtet  die  primäre  Demenz  und  den  Meynert'schen  hallucina> 
toripchen  Wahnsinn  als  eine  Varietät  der  Verwirrtheit.  Eine  solche 
Verwirrung  der  Definitionen  und  Abgrenzung  weist  augenscheinlich 
auf  einen  intimen  Znsammenhang  zwischen  diesen  Zuständen,  auf  eine 
bei  einem  Kranken  bestehende  consecutive  und  simultane  Coincideuz 
verschiedener  Symptomengruppeu  hin.  Wenn  wir  selbst  von  den  die 
ClassiScirong  betreffenden  Fragen  gänzlich  abseben  wollten,  so  müssen 
vir  ans  doch  bei  der  Beobachtung  derartiger  Patienten  folgende  Fra- 
gen vorlegen:  welches  sind  die  inneren  Beziehungen  zwischen  der 
Verwirrtheit  und  den  ihr  nahestehenden   Wahnsinn-  und   Demepzzu* 
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tientin  allen  Bemühangen,  sie  per  os  za  ernähren,  Widerstand  leistet,  so  wer- 
den ihr  nahrhafte  Speisen  per  rectum  gereicht. 

1.  April.  Patientin  hat  Nachts  viel  geschlafen,  von  II  Uhr  Abeods 
bis  10  Uhr  früh.  Sie  liegt  im  Bett,  ISsst  sich  rahig  nntersnoheo,  lässt  Urin 
anter  sich.  Gesichtsansdrack  anbeweglich,  maskenartig.  Nahrung  wird  auto- 
matisoh  eingenommen.  Reicht  man  ihr  irgend  einen  Gegenstand,  so  erfasst 
sie  und  dreht  ihn  in  den  Händen.  Während  des  Tages  hat  Patientin  einmal 
ihren  Gatten  erkannt. 

2.  April.  Patientin  liegt  unbeweglich  in  extensione,  starr  wie  ein 
Brett.  Passive  Bewegungen  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes  unmöglich, 
der  Versuch  die  Kranke  in  sitzende  Stellung  zu  bringen  oder  ihren  Kopf  zu 
beugen,  misslingen.  Augen  weit  geöffnet.  Beim  Zufuhren  von  Nahrung  leistet 
sie  keinen  Widerstand,  doch  fliesst  die  Nahrung  wieder  aus  dem  Munde  her- 
aus, so  dass  zur  Ernährung  per  cljsmam  Zuflucht  genommen  werden  moss. 
Bettnässen. 

3.  April.  Frah  Morgens  äusserte  Patientin  spontan  den  Wunsch  etwas 
Milch  zu  sich  zu  nehmen,  sie  trank  auch  ein  wenig  davon,  dann  hörten  die 
Sohluckbewegungen  auf  und  die  Kranke  verfiel  wieder  in  ihren  lethargischen 
Zustand,  aus  welchem  sie  nicht  zu  erwecken  ist.  Die  Augen  sind  geschlossen, 
Puls  weich,  88  an  Zahl,  Respiration  19,  gleichmässig  und  von  massiger  Tiefe. 
Haut  fühlt  sich  warm  an.  Beine  in  extensione,  rigide,  lassen  sich  mit  Mühe 
beugen,  Sehnenreflexe  gesteigert^  Catalepsie  der  Beinmnskulatur  nicht  vor- 
banden. Patientin  reagirt  nicht  selbst  auf  ziemlich  tiefe  Nadelstiche.  Binde 
nicht  gespannt,  es  besteht  eine  mechanische  Nerven-  und  Muskelhyper&sthesie. 
Andeutung  von  Flexibilitas  cerea. 

Oeffnet  man  rasch  die  Augen  der  Patientin ,  so  findet  man  die  Papillen 
stark  erweitert,  doch  verengern  sie  sich  gleich  wieder.  Oeffioet  man  hingegen 
langsam  die  Augen  der  Kranken,  so  rollt  der  Augapfel  nach  oben.  Bei  ge- 
öffneten Augen  steigert  sich  die  Catalepsie  der  Arme,  die  (mechanische)  Hyper- 
ästhesie hingegen  verschwindet. 

Auf  Bespritzen  des  Gesichts  mit  Wasser  reagirt  die  Kranke  mit  einer 
tiefen  Inspiration,  im  Gesicht  tritt  eine  leise  Bewegung  auf,  Patientin  öffnet 
ein  wenig  die  Augen,  verfällt  aber  gleich  wieder  in  Lethargie.  Druck  anf  die 
Eierstockgegend  ruft  sichtlich  Schmerz  hervor,  die  Kranke  erwacht  ffir  einen 
Augenblick  aus  der  Lethargie,  jedoch  nicht  gänzlich.  Trismus  ist  nicht  vor- 
handen, die  Harnblase  muss  durch  Gatheterisiren  entleert  werden.  Es  stellt 
sich  Neigung  zu  Schweissen  ein. 

4.  April.  Nach  einem  Bade  von  28®  völlige  Erschlaffung  der  Mosko- 
latur,  Patientin  kam  etwas  zu  sich.  Tritt  Jemand  in's  Zimmer,  so  wendet  sie 
den  Kopf  nach  der  Richtung  der  Thür  und  bewegt  die  Augen  in  deraeLben 
Richtung.  Als  in  ihrer  Gegenwart  gesagt  wurde,  dass  sie  sich  unreinlich  halt, 
erröthete  sie.  Dieser  halbbewusste  Zustand  dauerte  nicht  lange,  die  Kranke 
verfiel  gleich  wieder  in  den  lethargischen  Zustand. 

Die  Untersuchung  der  Patientin  ergiebt  Folgendes:  Pupillen  erweitert, 
Puls  weniger  voll,  90,  Respiration  18,  tiefer  als  gestern,  Gesicht  leicht  ge- 
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röthet,  die  Augenlider  tiitern,  Augen  sind  geschlossen,  lassen  sich  f  ersieh tig 
öffnen,  bei  forcirien  Versnoben  schliessen  sieh  die  Lider  tetanisch.  Desglei- 
chen der  Mond :  voTsicbiig  laset  er  sich  öfoen,  bei  dem  Versuche  jedoch  ihn 
schnell  zu  öffnen,  erfolgt  Trismns.  Maskalainr  der  Extremitäten  erschlafft, 
schwache  und  langsame  passi?e  Bewegangen  möglich,  während  durch  forcirte 
Bewegungen  ein  tetanusalinlicher  Znstand  der  Beine  und  Rigidität  der  oberen 
Extremitäien  von  oataleptisohem  Charakter  henrorgerofen  wird.  Haotreflexe 
erhelten:  Patientin  reagirt  mit  Zorfickziehen  des  Fasses,  mit  Runzeln  der 
Stirn  and  Verziehen  des  Gesichts  auf  Nadelstiche  der  betreffiftnden  Gegenden. 
Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  nicht  erhöht,  desgleichen  Pa- 
tellarreflex,  doch  wird  letzterer  bei  tetaniscber  durch  rasche  passive  Bewe- 
gongen  heryorgerufener  Spannung  der  Beine  erhöht.  Wird  der  Patientin  vor- 
siebtig  Plössigkeit  in  den  Mond  gebracht  und  ebenso  Yorsichtig  der  Hals  der 
Kranken  seitwärts  gestrichen,  so  gelingt  es  Schluokbewegungen  hervorzurnfen 
Qod  die  Flüssigkeit  gelangt  dann  in  den  Magen.  Bei  Besprengung  des  Ge- 
sichts mit  Wasser  erfolgt  eine  tiefe  Inspiration  und  einige  automatische  Be- 
wegungen. Auf  Druck  gegen  die  Eierstockgegend  (besonders  deutlich  auf  der 
rechten  Seite)  reagirt  Patientin  in  der  Weise,  dass  zuerst  der  Puss  der  ent- 
spieohenden  Seite  zurückgezogen  wird,  dann  wendet  sie  sich  Im  Bette  nach 
der  entsprechenden  Seite  um,  zuletzt  wird  die  Hand  derselben  Seite  gegen 
die  Druckstelle  dirigirt,  indem  sie  mit  derselben  eine  kratzende  Bewegung 
ausfuhrt 

5.  April.  Um  1  Uhr  Nachts  öffnete  Patientin  die  Augen,  sah  sich  um, 
bewegte  den  Kopf,  stöhnte,  wendete  sich  um,  sie  war  nicht  starr,  konnte 
jedoch  nicht  schlucken,  schlief  dann  wieder  ein. 

Morgens  erwachte  sie  wieder,  stand  von  selbst  auf,  leistete  dem  sie  fri- 
sirenden  Mädchen  nur  schwachen  Widerstand,  spazierte  im  Zimmer  ohne 
fremde  Hölfe,  sah  zum  Fenster  hinaus,  verzehrte  gierig  einen  Apfel.  Sie  starrt 
die  Geeichter  der  sie  umgebenden  Personen  an,  spricht  aber  nichts.  Sichtlich 
ermfidet  legte  sie  sich  wieder  hin,  liess  Urin  unter  sich  und  stöhnte  so  lange, 
bis  ihr  reine  Bettwäsche  gegeben  wurde.  Sie  trank  etwas  Wein  und  ein  hat* 
bes  Glas  Wasser.  Untersuchungsbefund:  Patientin  liegt  mit  offenen  Augen, 
Pols  100,  voU,  Respiration  oberflächlich,  20  in  der  Minute.  Die  Haut  fühlt 
sieb  kälter  als  früher  an,  Pupillen  nicht  erweitert,  Hautreflexe  vorhanden, 
Sebnenreflexe  nicht  so  deutlich  wie  gestern,  Muskeln  erschlafft,  frühere  tetano- 
cataleptoide  Erscheinungen  nicht  vorhanden ,  bei  plötzlicher  passiver  Bewe- 
gung aber  erstarren  die  Extremitäten  ein  wenig,  aber  nur  momentan.  Die 
Qegend  des  rechten  Ovarioms  ist  schmerzhaft. 

Der  Qesichtsausdruck  der  Kranken  macht  den  Eindruck  von  Verwunde* 
mag;  sie  verfolgt  langsam  die  Bewegungen  und  die  Instrumente  des  Arztes. 
Bleibt  der  Arzt  lange  vor  ihr  stehen,  so  beginnt  sie  sich  zu  ihm  hinzuneigen, 
erbebt  er  sich  langsam ,  so  erhebt  auch  sie  langsam  ihren  Rumpf  und  Kopf, 
steht  jedoch  nicht  auf.  Versucht  man  sie  rasch  zu  setzen,  so  wird  ihr  Rumpf 
vnd  Sacken  gespannt  nnd  auf  diese  Weise  Widerstand  geleistet.  Wenn  man 
hingegen  die  Kranke  an  den  Händen  erfasst  und  langsam  zu  sich  zieht,   so 
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erhebt  sie  sich  Ton  ihrem  Sessel.  Hält  man  ihr  die  Augen  so,  so  erfolgt  so- 
fort eine  Streckang  des  Körpers  und  Patientin  yerfallt  wieder  in  den  traom- 
ähnlichen  caialeptoiden  Zustand,  jedoch  nar  för  2—3  Minuten,  dann  erwacht 
sie  und  öffnet  die  Augen. 

6.  April.  Nachts  gut  geschlafen.  Patientin  wollte  sich  Abends  nicht 
entkleiden,  so  lange  ihr  Gatte  im  Zimmer  war;  dnrohn&sste  jedoch  ihr  Bett. 
Morgens  stieg  sie  selbst  in  die  Badewanne,  ass  saltige  Speisen  und  PrSchte, 
bat  um  Kaffe,  welchen  sie  aach  austrank,  nahm  etwas  Wein  su  sich,  wollte 
jedoch  Bouillon  nicht  geniessen,  während  sie  gierig  Brod  ass.  Patientin  sitst 
in  Gegenwart  des  Arztes  nur  mit  dem  Hemd  bekleidet  im  Bette  und  genirt 
sich  keineswegs,  lässt  aber  ihren  Bauch  nicht  palpiren. 

Puls  90,  Athmung  20,  Muskeln  nicht  gespannt,  Gesichtsausdrock  for* 
sehend,  sie  verfolgt  mit  dem  Kopfe  und  mitden  Augen  alle  in  ihrer  Umgebung 
befindlichen  Personen  and  Gegenstände.  Als  der  Arzt  ihre  Hand  nahm,  ge- 
rieth  sie  in  Zorn,  nannte  ihn  .Narr!**  und  entriss  sie  ihm;  als  er  darauf  noch- 
mals die  Hand  nahm  und  sie  festhielt,  spie  die  Kranke  ruhig  und  langsam 
auf  die  Hand  des  Arztes.  Es  rouss  hier  bemerkt  werden,  dass  Patientin  über- 
haupt oft  und  Überali  hinspeit. 

Wenige  Minuten  nach  der  Untersuchung  nimmt  Patientin  zwei  Weintrau- 
ben und  fuhrt  sie  zum  Munde  des  Arztes,  gleich  darauf  wiederholt  sie  das- 
selbe bei  ihrem  Gatten.  Als  ihr  später  ein  Glas  Wasser  gereicht  wurde,  starrte 
sie  es  lange  an,  tauchte  ihren  Finger  in  dasselbe  und  dann  erst  trank  sie  es 
aas.  Zuweilen  steht  Patientin  auf  und  promenirt  langsam  im  Zimmer  auf  and 
ab,  wobei  sie  ihre  Umgebung  anstarrt.  Soll  sie  zu  Bett  gebracht  werden,  so 
leistet  sie  Widerstand.  Als  die  Hebeamme  in  ihrer  Gegewart  sagte,  dass  Pa- 
tientin Milch  trinken  soll,  machte  sie  eine  unzufriedene  Witm. 

7.  April.  Patientin  schläft  viel,  hat  keine  Muskelspann nng  und  es  ist 
leicht  sie  zu  wecken.  Erwacht,  steht  sie  auf,  nimmt  Nahrung  zu  sich,  sieht 
sich  um,  bittet  um  Kaffee.  Mittelst  einer  Handbewegung  ruft  sie  ihre  Ver- 
wandten zu  sich  und  sagt  „Fische!**  Zum  ersten  Mal  reichte  sie  heute  dem 
Arzt,  als  derselbe  in's  Zimmer  tretend,  ihr  die  Hand  giebt,  die  ihrige. 

8.  April.  Patientin  schläft  nicht  mehr,  bat  auf  den  Baloon  gehen  zu 
dürfen,  schreckt  jedoch,  den  Oorridor  passirend,  ?or  der  Wäscherin  zusammen, 
indem  sie  dieselbe  für  eine  Hexe  hält.  Patientin  wird  reizbar,  weigert  sich 
ein  Bad  zu  nehmen  und  klagt,  dass  man  sie  mit  Bädern.  Arzneien  und  Clj- 
stieren  quält,  schilt  die  Hebeamme  und  schimpft  auf  den  abwesenden  Ant. 

9.  April.  Allgemeiner  Zustand  der  Patientin  befriedigend,  desgleichen 
Appetit  und  Schlaf.  Harnentleerung  und  Stuhlgang  willkürliob  and  normal. 
Bei  der  Ankunft  des  Arztes  versteckt  sie  sich  in  ihr  Zimmer  and  will  nicht 
zur  Gonsultation  erscheinen.  Der  Arzt  sucht  sie  in  ihrem  Zimmer  aaf,  doch 
versteckt  sie  sich  vor  ihm  hinter  der  Tbür,  bittet  ihn  ohne  Zeichen  von  Zorn, 
sich  zu  entfernen,  da  sie  gesund,  er  hingegen  gar  nicht  der  Arzt  sei,  an  die 
Mutter  sich  wendend,  behauptet  sie,  dass  alle  Aerzte  ihre  Patienten  nar  qua 
leo,  sie  erinnert  daran,  dass  sie  (die  Mutter)  ebenfalls  in  Behandlong  des  Dr. 
N.  gewesen  wäre,  ohne  jedoch  Hülfe  bei  ihm  gefanden  za  heben.     Alles  das 
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spricht  sie  nihig,  ohne  Aufregung,  mitunter  IMrhelnd.  Auf  den  Raih  des 
Äntes,  ein  Bad  sa  nehmen,  antwortet  sie:  «Ich  möchte  Sie  im  Bade  sehen!* 
und  lächelt  aber  diesen  Scherz  sichtlich  erfreut.  Unter  Anderem  äussert 
sie  dem  Arcte  gegenüber  ihre  Unzufriedenheit  darüber,  dass  ihr  während  ihrer 
Krankheit  Asa  foetida  und  Olystiere  Terabreicht  worden.  Im  Laufe  dieser 
Unterhaltung  nähert  sich  der  Arzt  langsam  und  allmälig  der  Kranken  und 
holt  Percussionshammer  und  Plessimeter  aus  der  Tasche  hervor.  Patientin 
nimmt  ihm  die  Instrumente  ab  und  schlägt  seine  Hand  ziemlich  stark  mit  dem 
Hammer,  mit  der  deutlichen  Absicht,  ihm  hiermit  Schmerz  zu  bereiten. 
Lachend  sagt  sie  hierbei:  „Sehen  Sie?  so  haben  Sie  mich  behandelt!*  Dann 
bittet  sie  ihn.  sie  nicht  mehr  zu  besnehen ,  da  sie  sich  vollkommen  gesund 
fählt.  Die  Frage  des  Arztes:  «Haben  Sie  nach  der  Oeburi  nicht  gelegen?** 
beantwortet  sie  mit  „Nein!*  «Erinnern  Sie  sich,  dass  Sie  geboren  haben?* 
«Nein!^  , Erkennen  Sie  Ifaren  Oatten?  Ihre  Mutter?*  «Nein!*  (sowohl  der 
Gatte,  als  die  Mutter  sind  im  Zimmer  anwesend),  «ich  habe  weder  einen 
Mann,  noch  eine  Mutter!*  Einen  Augenblick  später  wendet  sie  sich  an  ihren 
Gatten  und  nennt  ihn  beim  Namen.  Ihr  Kind  erkennt  sie  nicht:  «das  ist 
eine  Puppe!* 

10.  April.  Gestern  Abend  kam  die  Patientin  plötzlich  zu  sich.  Sie 
erinnert  sich  heute  ihres  gestrigen  Benehmens,  behauptet  Alles  verstanden  zu 
haben,  doch  sei  sie  der  äntlichen  Behandlung  überdrüssig  geworden.  Sie  er- 
innert sich  geboren  zu  haben,  erkennt  den  Geburtshelfer  und  ihr  Kind,  und 
sagt,  dasselbe  gefalle  ihr.  Patientin  behauptet,  dass  sie  während  ihrer  ganzen 
Krankheit  nicht  delirirt  und  Alles,  was  in  ihrer  Umgebung  geschah,  gehört, 
jedoch  eine  ungewöhnliche  Schwäche  gefühlt  und  wegen  der  grossen  Sohmerz- 
hafügkeit  allen  Bewegungen  Widerstand  geleistet  habe.  Es  schien  ihr  wäh- 
rend dieser  drei  Tage,  als  wäre  das  Zimmer  voll  Menschen,  welche  grossen 
Lärm  verursachten.  Ich  hätte  ihr  Schweigen  geboten.  Die  Aufnahme  von 
Speisen  verweigerte  sie,  weil  Alles  einen  unangenehmen  Geschmack  und  Ge- 
ruch hatte.  Sie  weiss  sich  der  Glystiere ,  Bäder,  Arzneien,  der  Hebeamme 
a.  8.  w  zu  erinnern.  Sie  erkannte  ihren  Gatten  und  ihr  Kind  nicht,  weil  die- 
selben ihr  als  andere,  ihr  unbekannte  Menschen  erschienen.  Man  habe  in  ihrem 
Zimmer  zuweilen  im  Flüstertone  gesprochen,  oft  aber  habe  man  ihr  direct  in's 
Ohr  sehr  laut  geschrien. 

1 1.  April.  Im  Laufe  einer  Unterhaltung  mit  dem  Arzt  erzählt  Patien- 
tin ziemlich  ausführlich  den  Verlauf  ihrer  Krankheit.  Am  genauesten  erin- 
nert sie  sich  der  letzten  Tage  —  der  Zeit  nach  ihrem  Erwachen,  der  traum- 
ahnliche  Zustand  blieb  ihr  noch  einigermassen  im  Gedächtniss,  während  sie 
von  den  ersten  Tagen  nur  noch  eine  ganz  undeutliche  Erinnerung  bewahrt 
hat.  Es  schien  ihr  in  den  ersten  Tagen  —  so  erzählt  sie  —  als  ob  ihr  ihre 
Mutter,  ihr  Gatte  feindlich  gesinnt  wären;  die  Gesichter  dieser  Angehörigen 
waren  ihr  unsympathisch,  die  Absichten  derselben  schienen  ihr  feindlich  zu 
sein.  Das  Gesicht  ihres  Kindes  kam  ihr  entstellt  vor.  Es  schien  ihr,  als  ob 
man  die  Absicht  hätte,  sie  umzubringen.  Die  Aufforderung  des  Arztes  bei  der 
ersten  Nachtvisite,  ihm  etwas  vorzulesen  (behufs  Gesichtsprnfüng)  sah  sie  als 
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ein  Bxamen  an.  Alle  ihr  gereichten  Speisen  hätten  einen  widrigen  Geschmack 
gehabt,  im  Trinkwasser  bewegte  sich  etwas.  Die  Idee  einer  Vergiftung  war 
ftwar  nicht  vorhanden,  doch  fürchtete  sie,  dass  die  Speisen  ihr  schaden  wür- 
den. Gegenstände  erschienen  ihr  bei  Berührang  derselben  sonderbar.  Es 
schien  ihr,  als  ob  sich  im  Zimmer  viele  Menschen  bewegten,  das  L&nten  der 
Kircbenglooken  hielt  sie  für  ihre  Beerdigung;  Patientin  hatte  keine  klare  Vor- 
stellung von  dem  Orte,  wo  sie  sich  befand. 

Ihren  traumahnlichen  Zustand  beschreibt  sie  folgendermasseii :  Sie  konnte 
sich  nicht  bewegen,  sah  und  hörte  jedoch  Alles.  Ihr  Körper  schien  ihr  sehr 
gross,  leicht  und  ohne  jede  Stütze  in  der  Luft  schwebend.  Ihr  war  sehr  heiss, 
nnsere  Einhüllungen  waren  ihr  sehr  lastig.  Sie  weiss  sich  au  erinnern,  dass 
ich  wiederholentlich  rieth  die  Patientin  künstlich  zu  ernähren.  Die  Personen 
ihrer  Umgebung  kamen  ihr  als  in  der  Luft  schwebende  Riesen  vor.  Sie  habe 
oftmals  durch  die  ein  wenig  geöffnete  Lidspalte  gesehen,  doch  jedes  Mal  rasch 
wieder  die  Augen  geschlossen.  Während  der  ganzen  Zeit  hatte  sie  starkes 
Ohrensausen.  Oeffnete  sie  die  Augen,  so  sah  sie  verschiedene  Farben,  beson- 
ders roth  und  blau.  Selbst  bei  vollkommen  geschlossenen  Augen  sah  sie 
verschiedene  unangenehme  Gestalten.  Sie  hatte  während  der  Zeit  nberhanpi 
gar  keine  Gedanken,  ihr  Bewusstsein  war  nicht  klar,  doch  fühlte  sie 
sich  unwohl.  Es  schien  ihr,  sie  wäre  gestorben,  sie  wanderte  sich,  dass  sie 
athmet.  Manchmal  schien  es  ihr,  dass  man  sie  schon  beerdigt,  dass  die  sie 
umgebenden  Personen  keine  lebenden  Menschen,  sondern  Schatten  seien,  dass 
sie  sich  nicht  in  einem  Zimmer  befinde,  sondern  in  einen  grossen  Kasten  ein- 
geschlossen sei. 

Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  des  Unterleibes  hatte  sie  die  Empfin- 
dung von  Treten  ihres  Leibes  mit  den  Knien.  Sie  fürchtete  Bewegungen 
auszuführen  und  mied  dieselben,  da  sie  bei  der  geringsten  Bewegung  Schwin- 
del bekam  und  es  ihr  dabei  schien,  dass  sie  in  einen  Abgrund  stürzt.  Patien- 
tin erinnert  sich  fast  aller  Begebenheiten  der  letzten  Tage,  der  Reoonvaieseens 
nach  der  Lethargie,  doch  hatte  sie  kein  klares  Bewusstsein,  konnte  viele  Ge- 
genstände nicht  erkennen  und  ängstigte  sich  deshalb. 

12.  April.  Bei  der  Untersuchung  wurde  Empfindlichkeit  des  rechten 
Eierstockes  und  eine  unbedeutende  Hyperästhesie  der  rechten  Hand  constatirt. 


Ueberblicken  wir  jetzt  kritisch  den  ganzen  Verlauf  des  soeben 
geschilderten  Krankheitsfalles,  so  können  wir  denselben  unter  folgende 
Formel  bringen.  Im  Anschlüsse  an  rein  nervöse,  vielleicht  auch  hys- 
terische Vorboten,  als  allgemeine  Schwäche,  Taubheit  und  Kriebeln 
in  den  Händen,  obnmachtäbnliche  Anfälle  entwickelt  sich  zuerst  ein 
typischer  Zustand  acuter  Dementia  ohne  Reizungserscheinungen,  d.  h. 
Delirien  und  ohne  Hallucinationen,  aber  mit  gänzlich  veränderter 
Wahrnehmung,  welche  einen  rein  illusorischen  Charakter  angenom- 
men hat.     Darauf  geht  Patientin   langsam  in  einen  staporäbolichen 
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Zastand  mit  äusseren,  theilwetse  lethargischen,  theil weise  pseado- 
cataleptischen  Merkmalen  Ober.  Von  diesem  Stupor  geht  Patientin 
ebenso  allmftlig  in  den  frfiheren  Zustand  der  Dementia,  und  dann 
rasch  zur  vollen  psychischen  Genesung  über.  In  beiden  Stadien  der 
Demenz  —  sowohl  im  Anfangs-  als  auch  im  Endstadinm  —  sind  die 
Symptome  der  Verwirrtheit  (Verlust  des  Selbstbewusstseins,  des  Orien- 
tiniDgssinnes  und  Automatisrans)  so  eng  mit  den  Erscheinungen 
der  Dementia  verbunden,  dass  die  Abgrenzung  der  Verwirrtheit  als 
eines  besonderen  Phänomens  sehr  schwierig  und  augenscheinlich  auch 
äberflfissig  erscheint.  Ein  solcher  sozusagen  summarischer  Ueberblick 
über  den  vorliegenden  Fall  giebt  jedoch  nur  eine  unvollständige  und 
oberfl&cbliche  Vorstellung  von  demselben.  Begnügen  wir  uns  jedoch 
nicht  mit  den  erwähnten  rein  empirischen  Formeln,  verfolgen  wir 
vielmehr  den  ganzen  Verlauf  dieses  Falles  vom  physiologischen  Stand- 
pancte  ans,  wobei  wir  uns  sowohl  von  unseren  Beobachtungen,  als 
von  den  Erinnerungen  der  Kranken  leiten  lassen  kOnnen,  so  werden 
wir  zu  einer  mehr  einheitlichen  Anschauung  ober  die  Pathologie  des 
vorliegenden  Falles  gelangen. 


Die  Krankheit  der  Frau  W.  begann,  wie  bereits  oben  erwähnt, 
mit  physischen  Erscheinungen   allgemeiner  Schwäche  und  Starrheit. 
Seitens  der  cerebralen  Sphäre  ist  es  sehr  charakteristisch,  dass  der 
psychischen  Störung  Schwindelanfälle  vorausgingen.     Besonders  be> 
merkenswerth  aber  ist  der  Umstand,  dass  die  Patientin,  noch  bevor 
Illusionen  auftraten  und  das  Gedächtniss  geschwunden  war,  unklares 
Bewusstsein  der  Umgebung  verratben  hatte.    Wahrscheinlich  war  bei 
der  Krauken  während  dieser  abortiven  Krankheitsphase  eine  bestimmte 
Stimmung  nicht  vorhanden,  so  dass  man  unter  Berücksichtigung  der 
Gesammtheit  dieser  Symptome  diese  Phase  als  typischen,  halbbewuss- 
ten,  traumähnlichen  Zustand  oder  als  Verwirrtheit  bezeichnen  könnte. 
Physiologisch  betrachtet,  war  dieser  Zustand  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  nicht  durch  Schwäche,  sondern  eher  durch  eine  allgemeine  De- 
pression sowohl  der  motorischen  Sphäre   als  auch  des  Bewusstsein s 
bedingt    Gleich  nach  dieser  allgemeinen  Depression  des  Bewusstseins 
und  nach  dem  allmäligen  Verschwinden  der  Erinnerungen  wird  auch 
die  psychische  Thätigkeit  zerstört.     Die  Wahrnehmung  wird  illuso- 
risch«  Anfangs  treten  noch  keine  deutlichen  Veränderungen  der  Ein- 
selheiten  auf,  aber  der  allgemeine  Eindruck  der  umgebenden  Gegen- 
stände ist  neu.     Die  Kranke  erkennt  keine  Gegenstände,  bei  genauer 
Betrachtung  derselben  gelingt  es  ihr  jedoch  noch  zuweilen  das  wirk- 
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liebe  Bild  des  betreffenden  Objectes  sa  recoustraireo.  Kurze  Zeit 
darauf  treten  die  Illusionen  schon  deutlich  hervor.  Die  Falle  der 
Illusionen  ruft  bei  noch  halbwegs  erhaltenem  Bewusstsein  eine  Art 
von  Affect  hervor,  Patientin  erschreckt  vor  neuen  fremdartigen  Ein- 
drücken —  daher  die  Unruhe  der  Kranken.  Die  noch  nicht  gänslich 
erloschene,  herabgesetzte  Thätigkeit  reagirt  ebenfalls  auf  die  dästeren 
Illusionen  —  bei  der  Patientin  entstehen  falsche  Ideen  von  der  feind- 
lichen Gesinnung  ihrer  Umgebung.  Auf  diese  Weise  bietet  die  Krank- 
heit unserer  Patientin  eine  Zeit  lang  ein  Bild  dar,  welches  an  den 
melancholischen  Wahnsinn  erinnert.  Hier  ist  der  Wendepunkt  der 
Krankheit.  Wahrscheinlich  wird  die  Wahrnehmung  unter  dem  Bin- 
flusse  der  zunehmenden  Depression  sowohl  des  Bewusstseins,  als  auch 
der  ganzen  psycho- sensorischen  Thätigkeit  dunkler,  die  falschen  Ideen 
verschwinden  und  die  Kranke  verfällt  in  einen  stuporösen  Zustand. 
Die  erhaltene  Erinnerung  an  diese  Zeit  liefert  uns  den  Schlüssel  zur 
Erklärung  dieses  eigenartigen  Zustandes.  Augenscheinlich  fällt  der 
U ebergang  in  den  stuporösen  Zustand  bei  unserer  Kranken  mit.  d^r- 
Entwickelung  der  Illusionen  des  Muskel-  und  Gemeingeffihls  zusam- 
men. Patientin  erinnert  sich,  dass  jeder  Versuch  ihrerseits  eine  Be- 
wegung auszufuhren,  von  Schwindelanfällen  und  von  der  Empfindung 
des  Herabsturzens  gefolgt  war.  Sie  fühlte  nicht  das  Bett  unter  ihrem 
Körper,  es  schien  ihr,  sie  schwebe  in  d^r  Luft,  die  Dimensionen  der 
Gegenstände  und  die  Grösse  der  von  den  sie  umgebenden  Personen 
ausgeführten  Bewegungen  kamen  ihr  grösser  vor,  als  wie  sie  in  der 
Wirklichkeit  waren.  Bei  solcher  Hyperästhesie  des  Huskelgefühls  und 
bei  dem  illusorischen  Charakter  aller  Haut-,  Gelenk-  und  anderer 
Empfindungen,  auf  welchen  das  Gleichgewichtsgefühl  beruht,  musste 
die  Kranke  natürlicherweise  an  Schwindel  leiden,  nicht  nur  bei  will- 
kürlicher Innervation,  sondern  auch  bei  passiven,  von  anderen  Per- 
sonen an  ihr  ausgeführten  Bewegungen,  weil  solche  passive  Bewe- 
gungen ihrerseits  Bewegungsvorstellungen  und  Muskelempfindungen 
hervorrufen,  besonders  bei  starker  Hyperästhesie  des  Muskel-  and 
Innervationsgefühls.  Es  musste  daher,  bei  der  Kranken  tbeilweise 
bewusst,  tbeilweise  reflectorisch  die  Bestrebung  entstehen,  eine  Lage 
einzunehmen,  bei  welcher  sowohl  die  willkürlichen,  als  die  passives 
Bewegungen  nahezu  unmöglich  waren,  was  am  besten  im  Tetanus  in 
extensione  der  Fall  ist.  Dass  dieser  Tetanus  wirklich  ein  zweck- 
mässiger, den  Verhältnissen  sich  anpassender  war,  wird  unter  An- 
derem auch  dadurch  bestätigt,  dass  die  Hände  von  ihm  nicht  ergriffen 
waren,  deren  Bewegungen  bekanntermassen  mit  der  Gleichgewichts- 
empfiudung   wenig    zu   thun    haben.     Zu   gleicher   Zeit   waren    aber 
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Rumpf  und  Kopf  io  teUoiachein  Zastande.  Eine  derartige  Localisa- 
tioD  des  Tetaou«  wäre  ganz  unbegreiflich,  wenn  der  Tetanus  nicht 
psychischen,  sondern  organischen  oder  rein  nervOsen  Charaicters  ge- 
wesen wäre. 

Andere  motorische  Erscheinungen  hatten  ebenfalls  den  Charakter 
zweckmässiger,  psychischer  Reieze.  Bei  der  Kränken  war  die  Fähig- 
keit, sich  willkörlieh  zu  bewegen,  erhalten  geblieben,  eie  konnte  zeit- 
weise die  Augen  aufschlagen,  musste  sie  aber  in  Folge  der  Illusionen 
gleich  wieder  schliessen.  Oeffnete  man  ihr  gewaltsam  die  Lidspalte, 
so  rollten  die  Augäpfel  nach  oben,.d.  h.  sie  nahmen  eine  Stellung 
ein,  bei  welcher  der  Zutritt  äusserer  Lichtreiznngen  auf  ein  Minimum 
reducirt  wird. 

In  gleicher  Weise  wird  die  pseudo-cataleptiscbe  PassiTität  der 
Hände  durch  negative  Abwendung  von  den  Innervationsimpulsen  er- 
klärt, wobei  die  durch  passiTe  Bewegungen  hervorgerufenen  Bewe- 
gungsvorstellungen  reflectorisch  von  selbst  eine  Zeit  lang  die  Hand 
in  der  ihr  gegebenen  Lage  festhielten.  Es  moss  hierbei  im  Auge  be- 
balten werden,  dass  der  beschriebene  cataleptische  Zustand  der  Mus- 
kulatur in  Folge  der  Abwesenheit  des  Gefühls  von  Muskelermudung 
80  lauge  bestehen  konnte,  was  mit  der  Aussage  der  Kranken  fiberein- 
stimmt, welche  behauptet,  sie  habe  sich  „leicht^  gefühlt.  Auch  waren 
aogeoscheinlich,  nach  der  Permanenz  des  tetanischen  Zustandes  wäh- 
rend zwei  Tagen  zu  urtheilen,  die  Illusionen  des  MnskeU  und  Gemein- 
gefäbls  ununterbrochen. 

Vom  4.  April  an  beginnt  der  Krankbeitszustand  sich  zu  bessern. 
Zugleich  wird  auch  eine  Klärung  des  Bewusstseins  und  eine  correc- 
tere  Wahrnehmung  der  äusseren  Eindrucke,  hauptsächlich  aber  eine 
deutliche  Abschwächung  der  Illusionen  des  Gemein-  und  Muskel- 
siones  beobachtet.  Dementsprechend  verschwindet  auch  der  frfibere 
tetaniscbe  Zustand,  welcher  eine  Reaction  auf  die  ununterbrochenen 
lllosionen  darstellte.  Jetzt  bedingen  schon  starke  und  rasche  passive 
Bewegungen  allein  für  kurze  Zeit  reflectorisch  einen  ähnlichen  teta- 
nischen Zustand,  indem  sie  eine  Reizung  des  Muskelsinnes  hervor- 
rafeo.  Durch  Schliessen  der  Augen,  durch  Einschläferung  der  Pa- 
tientin konnten  wir  sie  wieder  auf  kurze  Zeit  in  den  früheren  psychi- 
schen Zustand  von  illusorischem  Schlaf  versetzen,  wobei  wieder 
Maskelstarre  eintrat. 

Im  Laufe  der  weiteren  Genesung  sehen  wir  unsere  Kranke  am 
5.  April  in  einer  neuen  Krankheitsphase.  Die  Depression  und  Starr- 
heit sowohl  in  der  psycliischea  als  in  der  motorischen  Sphäre  sind 
sichtlich  geschwunden,    die  geistige  und   motorische  Willenskraft  ist 
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jedoch  noch  nieht  zurückgekehrt  und  die  Kranke  befindet  sich  in  einem 
dem  sogenannten  Somnambnlismas  ähnlichen  Zustande.  Sie  ist  der 
Suggestion  ohne  Worte  (Suggestion  mimiqne)  zugänglich.  Wird  in 
ihrer  Nähe  irgend  eine  Handlung  oder  Bewegung  ausgeführt,  so  asso- 
euren  sieb  die  von  ihr  wahrgenommenen  Gesichtseindrficke  mit  den 
entsprechenden  Bewegungsvorstellungen  und  letztere,  rufen  bei  der 
Patientin  automatisch  nachahmende  Bewegungen  hervor. 

Während  dieses  und  der  beiden  darauf  folgenden  Tage  befand 
sich  Patientin  in  einem  traumähnlichen  Zustande,  aus  welchem  sie 
jedoch  zeitweise  erwachte.  Die  Illusionen  hören  augenscheinlich  auf, 
doch  ist  die  Fähigkeit,  die  Umgebung  zu  beurtheilen,  noch  sehr 
schwach.  Diese  Phase  hat  überhaupt  ihrem  Wesen  nach  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Zustande  der  acuten  Dementia. 

Sehr  charakteristisch  ist  es,  dass  als  letzte  Phase  des  Krank- 
heitsprocesses,  unmittelbar  vor  dem  Uebergange  desselben  zur  Gene- 
sung, eine  leichte  psychische  Aufregung  auftrat  (Scene  mit  dem  Ante). 
Betrachtet  man  diese  Phase  näher,  so  kann  man  sie  leicht  damit 
erklären,  dass  die  sinnliche  Wahrnehmung  und  das  Gedächtniss  bei 
der  Kranken  zu  einer  Zeit  zurückgekehrt  sind,  als  Patientin  noch 
nicht  bei  vollem  Bewusstsein  war.  Zu  dieser  Zeit  hatte  Patientin 
schon  richtige  Wahrnehmungen,  konnte  sich  ihrer  Krankheit  erinnern, 
war  jedoch  noch  nicht  im  Stande,  das  Geschehene  richtig  zu  beur- 
theilen und  s'ch  ihrer  Umgebung  anzupassen.  Daher  ein  rein  reflec- 
torincher  Affect,  hervorgerufen  einerseits  durch  das  Gefühl  der  Gene- 
sung, andererseits  durch  unangenehme  Erinnerungen. 

Resumiren  wir  den  Verlauf  des  geschilderten  Falles,  so  sehen 
wir  Folgendes: 

1.  Am  Anfange  bestanden  Erscheinungen  allgemein  nervOsen 
Charakters. 

2.  Depression  und  Verdunkelung  des  Bewusstseins.  Störung  der 
Orientirungsfähigkeit.     Erlöschen  der  Erinnerungen. 

3.  Illusionen  der  äusseren  Empfindungen. 

4.  Psychische  Aufregung  mit  Depression  der  Stimmung. 

5.  Weitere  Verdunkelung  des  Bewusstseins.  Die  intellectuelle 
Thätigkeit  wird  unterbrochen. 

6.  Auftreten  von  Illusionen  des  Gemein-  und  Muskelsinnes.  Stu- 
por als  Psychorefiex  auf  diese  Illusionen. 

7.  Abschwächung  der  Depression  der  Bewusstseinsspbäre,  Ver- 
minderung der  Illusionen  und  des  Stupors. 

8.  Zustand  psychischer  und  motorischer  Schwäche.  Autona- 
tismus. 
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9.    Dementia,  Verwirrtheit  mit  Inciden  iDteryallen. 

10.  lUasioDen  verschwindeD,  Gedächtniss  kehrt  zurück.    Zustand 
reflectorischer  Aufregung. 

11.  Bewusstsein    und    geistige    Thätigkeit    kehren     vollständig 
wieder. 


Indem  ich  mir  die  Betrachtung  dieses  Falles  für  später  vorbe- 
halte, will  ich  einstweilen  folgende  Thesen  constatiren:. 

a)  Bei  der  Patientin  W.  war  die  BewnsstseinsstOrung  eine  der 
Störung  in  der  Empfindungssphäre  vorangehende  Erscheinung.  Dies 
wird  unzweifelhaft  bewiesen  durch  die  Schwindelanfälie  und  Störung 
der  willkürlichen  Innervation,  welche  früher  als  andere  Symptome 
auftraten.  Man  kann  daher  behaupten,  dass  die  Bewusstseinsstörung 
bei  unserer  Kranken  primär  und  nervösen  (nicht  psychischen)  Cha- 
rakters war.  Ebenso  war  die  vollständige  Rückkehr  des  Bewusst- 
seins  der  letzte  Act  bei  der  Wiederherstellung  der  Gesundheit  unserer 
Patientin. 

b)  Die  Erinnerungsbilder  verschwanden,  noch  bevor  sich  Illusio- 
nen entwickelt  hatten. 

c)  Das  Orientirungsvermögen  verschwand  ebenfalls,  noch  bevor 
die  Illusionen  deutlich  aufgetreten  waren,  obgleich  das  Sinken  des 
Orientirungssinnes  während  der  Entwickelung  der  Illusionen  rascher 
vor  sich  ging. 

d)  Die  Störung  der  intellectuellen  Thätigkeit  (falsche  Ideen, 
Angstgefühl)  trat  auf  der  Basis  der  Illusionen  auf. 

e)  Das  negative  Verbalten  der  Kranken  ihrer  Umgebung  gegen- 
über, ihre  Abwehrbewegungen  beim  Verkehr  mit  ihr  sind  ebenfalls 
aos  den  Illusionen  bei  düster  gefärbter  Stimmung  der  Patientin  her- 
vorgegangen. 

f)  Obgleich  der  geschilderte  Fall  grosse  Aehnlichkeit  mit  der 
acaten  Dementia  hatte,  so  waren  dennoch  Erscheinungen  von  De- 
mentia, im  Sinne  einer  Schwächung  der  geistigen  Arbeit,  bei 
unserer  Kranken  nicht  vorhanden,  wodurch  sich  auch  die  völlige 
Widerherstellnng  der  Erinnerung  für  die  ganze  Krankheitszeit  erklä- 
ren lässt. 

g)  Der  seelische  Zustand  der  Kranken  kommt  dem  traumähn- 
lichen, halbbewussten  Zustande  sehr  nahe;  zu  seiner  Entwickelung 
bat  vielleicht  die  übermässige  Entwickelung  der  psycho -physischen 
Hemmung  beigetragen. 

AnkH  f.  Payehlatria.     IX.    9.  H«rt  22 
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Fall  II. 

Heredlt&re  Anlage.     Anfang- Alfeot.     Einige  Tage  lang  QemüthBbewegan- 

gen.     HTSterlBoher  Paroxysmus.     Aouter  Verfolgungswahn.  —  Stupor.  — 

Aoute  Dementia.     Verwirrtheit.    Iiangwieriger  Zustand  von  Dementia. 

Qenesung. 

Der  24jährige,  anverheirathete  Patient  D.  hat  ein  Gymnasium  besucht, 
jedoch  nicht  absolvirt,  wurde  dann  Lehrling  in  einer  Apotheke,  in  letzter  Zeit 
war  er  Gehülfe  des  Provisors.  Er  füht-te  einen  soliden  Lebenswandel,  war 
nie  luetisch  erkrankt.  Sein  älterer  Bruder  starb  im  Wahnsinn,  eine  Schwester 
war  ebenfalls  geisteskrank,  die  übrigen  Geschwister  gesund,  Eltern  gesund. 

Patient  erkrankte  Anfang  October  1886.  Er  Hebte  ein  junges  Mädchen« 
welches  allgemein  als  seine  Braut  galt,  obgleich  seine  Eltern  ihre  Einwilli- 
gung zu  dieser  Verbindung  noch  nicht  gegeben  hatten.  Anfangs  Oclober 
haben  ihm  die  Eltern  ihre  Einwilligung  endgültig  versagt.  Es  kam  zu  einem 
heftigen  Auftritt,  durch  welchen  er  sehr  aufgeregt  wurde.  Er  weinte  viel, 
klagte  vor  seinen  Freunden.  Tags  darauf  bekam  er  einen  hysterischen  Anfall 
und  verfiel  darauf  in  Delirien ;  während  dieser  Zeit  sprach  er  immer  über  seine 
Verwandten  und  seine  Braut.  Dann  schlief  er  ein,  doch  dauerte  dieser  Schlaf 
länger  als  gewöhnlich.  Am  anderen  Tage  war  er  sehr  aufgeregt,  das  Deliriren 
stellte  sich  wieder  ein,  verbunden  mit  Verfolgungsideen.  In  einem  nahezu 
bewussilosen  Zustande  nannte  Patient  sich  Verbrecher,  erwähnte  im  Delirium 
oft  der  Polizei,  sprach  von  Dynamit  u.  s.  w.,  doch  kam  er  für  Augenblicke 
zu  sich. 

Während  der  folgenden  Tage  dauerte  das  Delirium  in  derselben  Weise 
fort,  doch  war  Patient  abwechselnd  aufgeregt,  starr  und  dement.  Dieser  Zu- 
stand dauerte  einige  Tage,  bis  Patient  am  20.  October  in  die  Anstalt  aufge- 
nommen wurde. 

Status  praesens.  Bei  meinem  ersten  Besuch  habe  ich  Folgendes  con- 
statirt.  Patient  lag  angekleidet  im  Bett,  erhebt  sich  nicht  beim  Eintritte  des 
Arztes  in's  Zimmer;  Augen  geöffnet.  Patient  spricht  den  Arzt  von  selbst  nicht 
an.  Puls  schlaff,  fadenförmig,  Muskeln  der  Extremitäten  leieht  gespannt, 
leisten  jedoch  bei  passiven  Bewegungen  keinen  Widerstand  und  verharren 
eine  kurze  Zeit  in  der  ihen  gegebenen  Lage  (pseudo-cataleptoider  Zustand). 

Seit  länger  als  24  Stunden  keine  Urin-  und  Kotfaentleerung. 

Patient  blickt  langsam  um  sich  und  hört  zu.  Nahrung  und  Arzneien 
nimmt  er  zu  sich,  unterwirft  sich  passiv  allen  an  ihn  gestellten  Forderungen 
und  antwortet  langsam  auf  Fragen.  Aus  seinen  Antworten  geht  hervor,  dass 
das  Bewusstsein  seiner  Persönlichkeit  erhalten  ist,  Patient  weiss,  dass  er  krank 
ist  und  will  wieder  gesund  werden;  er  klagt  sich  eines  Verbrechens  an,  spricht 
von  Strafe,  hat  seit  einigen  Tagen  nicht  geschlafen. 

In  der  Anstalt  konnte  er  die  erste  Nacht  nicht  schlafen,  stand  immer 
wieder  auf,  ging  im  Zimmer  auf  und  ab,  sagte,  dass  seine  Angehörigen  an- 
wesend seien,  hörte  Stimmen,  hielt  einen  der  Kranken  für  den  Kaiser,  kisste 
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ihm  die  Passe,  bat  ihn  am  Erlaabniss  spazieren  za  gehen,  erwartete  seine 
Todesstrafe,  sprach  ron  „  Schild  wachen**. 

Im  Laafe  der  nächsten  Tage  trat  in  dem  Zastande  des  Kranken  keine 
DecnenswertheVeränderungein :  dieselbe Passivit&t,  Aengstlichkeit,  gleichgültig 
ausgesprochene  Selbstbeschaldigungsideen.  Abends  war  Patient  einmal  aaf- 
geregt,  sang,  lachte,  sein  Gesicht  glühte,  er  wollte  nach  der  Frauenabthei- 
lang.  Dieser  Paroxysmas  dauerte  nicht  lange.  Das  Bewasstsein  ist  während 
der  ganzen  Zeit  beim  Patienten  stark  verdunkelt.  Die  auf  meinen  Wunsch 
TOD  ihm  TerfassteAatobiographie  lautet  wie  folgt:  «HerschFr.  D.,  24  Jahre  alt. 
Ich  weiss  nicht,  seit  wann  ich  mich  in  der  Anstalt  des  Dr.  K.  (d.  h.  0.)  be- 
finde, loh  bin  in  Elisa wetgrad  geboren,  habe  zuerst  in  der  Bezirksschale, 
dann  auf  dem  Gymnasium  zu  P.  gelernt,  war  dann  in  Lubny,  wo  ich  mich  zum 
Examen  Torbereitet  habe.    Nach  Charkow  kam  ich  zu  Pferde''. 

Ein  anderes  Mal  schrieb  er  Folgendes:  „Ich  möchte  zum  letzten  Mal  den 
Anfenthallsort  des  Kaisers  und  der  Kaiserin  reinigen,  aber  dies  kann  nur  ge- 
schehen, wenn  man  mich  sofort  tödtet  oder  für  eine  gewisse  Zeit  einsperrt, 
damit  ich  keinen  Ton  meinen  Verwandten  zu  sehen  bekomme,  dann  werde  ich 
Alle  um  Verzeihung  bitten,  aber  Alle.  Ich  weiss  mich  des  ganzen  Verlaufes 
meiner  Krankheit  zu  erinnern.  Ich  habe  schon  einen  Meineid  geleistet,  aber 
ich  wollte  vor  dem  Tode,  so  dass  meine  erste  Krankheit  war  (hier  werde  ich 
confos,  da  ich  nicht  weiss,  ob  ich  gänzlich  hinübergehen  solle,  denn  jetzt  ist 
es  Tag,  aber  ich  sehe  alle  Sterne,  ich  bin  ängstlich  und  befinde  mich  im 
Zweifel.  Ich  möchte  jedoch  gesund  werden  in  der  Anstalt  des  Dr.  K.  auf 
Rath  des  Dr.  0."). 

Patient  wurde  ersucht  an  seinen  älteren  Bruder  zu  schreiben.  Er  schrieb 
daraufhin  Folgendes:  ,20.  November  (?on  ihm  selbst  gestrichen)  October. 
Theurer  Bruder  Onisim!  Ich  kann  mich  der  ganzen  Angelegenheit  erinnern, 
aach  Du  weist  es  alles  sehr  gut.  Zum  letzten  Mal  möchte  ich  von  hier  her- 
aaskommen  und  dann  für  immer  einschlafen.  Aber  wahrscheinlich  werde  ich 
Each,  meine  Theuren,  nie  wieder  sehen,  den  Kaiser ,  die  Kaiserin ,  die  Pro- 
fessoren und  alle  Könige  flehe  ich  um  Vergebung  an,  denn  ich  bin  im  Zwei- 
fel, ich  weiss  das  alles  und  möchte  Dich ,  denn  Dora  (Braut  des  Patienten) 
hat  Dir  rergeben,  da  Du  keinen  Meineid  begangen  hast,  so  sollen  sie  Alle  uns 
vergeben  und  mit  ihnen  Allen  wird  das  passiren,  was  mit  mir  geschieht. 
Mehr  kann  ich  nicht  schreiben.  Ich  bin  sehr  aufgeregt,  denn  ich  habe  grosse 
Eile  und  befinde  mich  im  Hause  Ihrer  Majestäten.  Dein  Gregor.  ^ 

Patient  schrieb  den  Brief  sehr  langsam  und  wiederholte  ihn  mehrmals. 
Unter  , Meineid **  Yersteht  der  Kranke  wahrscheinlich  die  Entzweiung  mit 
seiner  Braut,  das  Nämliche  bezeichnet  er  auch  mit  dem  Worte  „Angelegen- 
heit". Die  Todesstrafe  befürchtet  er  wohl  als  Strafe  für  den  an  seiner  Braut 
hegangenen  Verrath,  da  er  sich  wahrscheinlich  für  verpflichtet  hält,  sie  zu 
heirathen.  Es  beruhen  folglich  seine  Selbstbeschuldigungsideen  auf  einer 
realen  Basis. 

Vom  20.  October  an  ändert  sich  der  Zustand  des  Kranken  allmälig.  Die 
Selbstbeschnldigangsideen  werden  schwächer,  Patient  sieht  nicht  mehr  so 
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traurig  wie  früher  aus,  dafür  aber  triit  der  Zustand  von  Verwirrtheit  und  De- 
mentia immer  deutlicher  auf.  Die  Vorstellungen  und  Begriffe  des  Kranken 
nehmen  immer  mehr  einen  unsinnigen,  illusorischen  Charakter  an.  So  z.  B. 
hält  er  die  Krankenwärter  für  Begleiter  des  Kaisers.  Der  Gesichtsausdruck 
des  Patienten  ist  ein  verwunderter,  zuweilen  lächelt  er  gutmüihig.  Deutliche 
Anzeichen  von  lUusionea  und  Hailucinalionen  sind  nicht  vorhanden.  Er  wie- 
derholt oft  mechanisch  die  in  seiner  Gegenwart  gesprochenen  Worte,  zuweilen 
spricht  er  die  Worte  ^Mütze,  Schlüssel''  leise  vor  sich  hin.  Auf  Befragen 
antwortet  er  immer  dasselbe:  ,tich  war  besinnungslos,  jetzt  vorstehe  ich  Alles, 
Alle  sind  hier  versammelt,  sie  hat  das  Gymnasium  absolvirl*'.  Manchmal 
weiss  er,  wo  er  sich  befindet,  aber  eine  Woche  besteht  seiner  Meinung  nach 
aus  drei  Monaten.  Das  Reitpferd  des  Arztes  hält  er  für  das  Schlachtross  des 
Kaisers.  Patient  spaziert  im  Hofe  und  sieht  sich  neugierig  um.  Als  ihn  der 
Wärter  darauf  aufmerksam  macht,  dass  er  sich  nicht  weit  entfernen  soll, 
bleibt  er  inderNähedes  Hauses  stehen  und  wiederholt:  „ich  darf  nicht  gehen*. 

Zuweilen  erklärt  er,  dass  er  die  von  anderen  Personen  gesprochenen 
Worte  in  seinem  Halse  fühlt,  hüstelt  dabei  und  macht  tiefe  Athmungsbewe- 
gungen. 

Patient  ist  gänzlich  ausser  Stande,  zwei  Tbatsachen  oder  Begriffe  mit- 
einander in  Zusammenhang  zu  bringen  und  gebraucht  oft  ohne  jeden  Sinn  die 
Worte:  „denn'*  und  «da**.  Sagt  er  z.  B.,  dass  er  bis  zu  dem  in  der  Mitte 
des  Hofes  befindlichen  Brunnen  gehen  will,  und  wird  er  gefragt,  weshalb  er 
nicht  weiter  gehen  wolle,  so  antwortet  er:  »Ich  darf  nicht,  denn  ich  habe 
die  Uhr  genommen,  nein!  die  Uhrkette I  denn  ich  bin  mit  Ihnen  gefahren*. 
Oder:  „Ich  muss  mit  Ihnen  und  mit  dem  Ivaiser  fahren,  denn  ich  bin  mit 
Ihnen  schon  einmal  gefahren,  denn  ich  habe  verschiedene  Regierungsgeschäfte 
zu  besorgen*.  Augenscheinlich  hat  der  Patient  das  Verständniss  für  den 
ursächlichen  Zusammenhang  der  Erscheinungen  eingebüsst  and  es  ist  nur 
noch  die  angelernte  Gewohnheit  zurückgeblieben,  die  verschiedenen  Sätze 
grammatikalisch  miteinander  zu  verbinden.  Manchmal  behauptet  Patient  die 
Stimmen  seiner  Verwandten  zu  hören,  und  weist  dabei  auf  die  Schatten  der 
Bäume  hin,  von  welchen  die  Stimmen  angeblich  ausgehen,  welche  ihn  ermah- 
nen sich  zu  beruhigen.  Er  siebt  jedoch  Niemanden  und  ist  wohl  seine  Be- 
hauptung nicht  als  Illusion  (d^  Gehörsinnes)  zu  deuten,  sondern  als  eine  un- 
richtige Projection  seiner  Vorstellungen,  als  ein  Verwechseln  subjecliver  Er- 
scheinungen (Ideen)  mit  sinnlichen  Bildern. 

Zuweilen  sagt  Patient:  „Ich  bin  krank,  ich  kann  nicht  gesund  werden*. 

Beim  Anblick  von  Speisen  bittet  er  zu  jeder  Zeit,  auch  ihm  etwas  davon 
zu  geben.  Einmal  sass  er,  während  ich  mein  Mittagsmahl  einnahm,  neben  mir 
bei  Tisch.  Obgleich  er  schon  dinirt  hatte,  bat  er  mich  dennoch  wie  ein  Kind 
ihm  etwas  von  meinen  Speisen  zu  geben  und  indem  ersieh  bemühte  die  Gabel 
meiner  Hand  zu  eutreissen,  sagte  er  nach  dem  dritten  Gang:  „Sie  haben  ja 
schon  dreimal  zu  Mittag  gegessen*. 

November.  Patient  ist  immer  in  guter  Stimmung,  er  spricht  keine 
Selbstbcschuldigungsideen  mehr  aus.    Das  Bewusstsein  des  Kranken  ist  fori- 
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während  mit  den  von  ihm  wahrgenommenen  äusseren  Eindrücken  beschäftigt, 
deren  Sinn  und  Bedeutung  er  gar  nicht  versteht.  Diese  Eindrucke  rufen  bei 
ibm  automatische  Bewegungen  in  der  Richtung  derjenigen  Gegenstände  her- 
vor, welche  er  im  gegebenen  Moment  wahrnimmt.  Erblickt  er  z.  6.  den  Brun- 
neo,  so  nähert  er  sich  demselben,  starrt  durch  das  Qitter  lange  und  aufmerk- 
sam das  Wasser  an  und  lächelt.  Hört  Patient  Nachts  das  Knarren  der  Haus- 
tbür,  so  erhebt  er  sich  zuweilen  plötzlich  von  seinem  Lager,  kleidet  sich  an 
und  sagt:  ^Ich  muss  hingehen,  wo  diet  Thur  geöffnet  wird,  aber  ich  kann 
nicht,  denn  die  Thür  ist  verschlossen,  ich  muss  sofort  zum  Brunnen  gehen, 
da  ist  etwas  nicht  in  Ordnung*  —  zum  Fenster  hinaussehend  —  „da  gehen 
Menschen  mit  Licht*  u.  s.  w.  Patient  hat  einen  sehr  verworrenen  Begriff  von 
dem  Realen.  Er  beobachtet  aufmerksam  die  Bewegungen  der  von  den  Qegen- 
ständen  geworfenen  Schatten  und  sagt,  auf  dieselben  mit  der  Hand  hinwei- 
send: nein  Schatten  ist  soeben  vorübergegangen!*  Seine  eigenen  fragmen- 
tarischen Gedanken  hält  er  für  «Stimmen^,  welche  ihm  zurufen:  »gehe  nicht! 
kleide  Dich  nicht  aus*  u.  s.  w. 

An  einem  dieser  Tage,  am  9.  November,  versuchte  Patient  auf  meine 
Veranlassung  einen  Brief  an  seinen  Bruder  zu  schreiben.  Derselbe  lautet: 
^Ich  kann  es  nicht  aussprechen,  wie  viel  bis  jetzt  ausgesprochen  wurde,  als 
ich  sah,  dass  ich  Euch  alle  gesehen  habe,  anch  Samuel  (Name  des  Bruders) 
und  Each  alle  habe  ich  auch  gesehen*.  CSpäter  sagte  er,  dass  er  seine  An- 
gehörigen im  Traume  gesehen  habe.)  „Mich  können  sie  auch  nicht  fragen. 
Ich  dachte,  dass  die  Pferde  nicht  mehr  lose  dastehen  und  habe  gestern  Alles 
gesehen,  das  kann  man  gar  nicht  erklären,  Plaid,  ich  kann  es  unter  keinen 
Umständen  aussprechen.  Ich  muss  essen  (mit  dem  Verstände)  ich  kann  rau- 
chen ebenso  gut  wie  Samuel  und  Gar  (Schwager  des  Patienten)  und  wie  die 
Professoren  Kowalewski  und  Orschanski.  Bei  mir  ist  jetzt  Alles  durcheinan- 
der. Ich  erinnere  mich  der  Dynamitscene,  es  ist  auch  bekannt.  Ich  will  ebenso 
and  dasselbe  essen  wie  alle  Anderen.  Ich  kann  hier  nicht  schreiben,  man  vor- 
steht hier  deutsch.    Gregor  D~ski*. 

Am  12.  November  schrieb  er  Folgendes:  „Das  Haus,  in  welchem  ich 
diese  Zeilen  schreibe,  ist  ein  jüdisches.  Ich  selbst  bin  Jude.  Ich  heisse  Hersch 
Froimowitsch  D — ski,  bin  24  Jahre  alt.  Ich  habe  in  Elisawetgrad  gelebt, 
meine  Eltern  aber  in  dem  Städtchen  W.  In  Elisawetgrad  habe  ich  Fräulein 
A.  W.  S — ski  (im  Original  ist  der  volle  Name  seiner  Braut  angegeben)  ken- 
nen gelernt.  Das  Mädchen  ist  klug  und  19  Jahre  alt.  Ich  habe  mich  in  ihr 
sterblich  verliebt  und  liebe  sie  anch  jetzt  noch.  Ich  möchte  sie  nur  noch  ein  ein- 
ziges Hai  sehen,  wenn  es  mir  nicht  bestimmt  ist  länger  zu  leben.  Alle  meine 
Verwandten  sind  hier  für  immer  gestorben  Ich  blieb  bis  zu  Ende  standhaft 
ond  werde  nochmals  denselben  Thee  trinken,  welchen  ich  zum  ersten  Mal 
trank,  als  ich  in  dieses  Haus,  d.  h.  in  das  Haus  des  vermeintlichen  Armeniers 
gerieth.  (Unter  den  Kranken  befand  sich  auch  ein  Armenier,  welchen  unser 
Patient  für  den  Kaiser  hielt.)  Diese  Bücher,  welche  sich  in  den  Zimmern  be- 
finden .  .  .  Meine  Krankheit  habe  ich  dem  Gar  (Schwager  des  Patienten, 
war  stark  betheiligt  an  der  Famiüenzwistigkeit)  zu  verdanken ,  denn  die  A., 
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welche  ich  liebe,  war  meine  Braut.  Ich  habe  im  Traame  Alle  gesehen,  Pe* 
tersburg,  HoskaH,  auch  K.,  R.,  B.  (hier  folgen  die  Namen  von  Bekannten). 
Ich  habe  Alle  gesehen,  ganz  Russland.  Denn  ich  konnte  diesen  Thee  nicht 
trinken.  Die  Uhr,  welche  mir  mein  Vetter  Z.  geschenkt  hat,  zeigt  jetzt  Vs^ 
Uhr  an,  aber  an  seiner  Stelle  sitzt  jetzt  ein  anderer  Mensch.  Man  kann  hier 
Nichts  erfahren,  nicht  einmal  das,  was  beim  Brunnen  passirt  ist. 

Jetzt  möchte  ich  aber  noch  ein  Glas  Thee  trinken,  das  letzte,  um  rascher 
ein  Ende  mit  mir  zu  machen.  An  Dich,  Samuel,  schreibe  ich  meinen  letzten 
Brief.  Heute  werde  ich  wahrscheinlich  sterben,  ich  möchte  die  A.  sehen.  Für 
Alle  werde  ich  sterben.  Den  Thee,  den  ich  im  Hause  des  Z.  trank,  war  aus 
verschiedenen  Giften  bereitet,  aus  welchen  auch  das  erste  Bad  bei  Professor 
K.  bestand ''. 

In  diesen  Briefen  äussert  sich  das  Maximum  der  geistigen  Arbeit,  wel- 
cher Patient  noch  fähig  ist.  Indem  der  Kranke  sich  von  dem  zerstreoenden 
Einflüsse  der  äusseren  Eindrücke  abwendet,  indem  er  sozusagen  in  sich  kehrt, 
findet  er  noch  genügend  klare  Erinnerungen  an  entfernte  Ereignisse,  welche 
sich  unmittelbar  auf  seine  Krankheit  beziehen.  Das  Bewusstsein  der  Persön- 
lichkeit ist  nicht  verschwunden.  Das  Gefühl  der  Anhänglichkeit  an  nahe- 
stehende Personen  ist  erhalten.  Das  Bewusstsein  von  dem  geschehenen  Un- 
glück ruft  bei  ihm  eine  düstere  Stimmung  und  Todesgedanken  hervor. 
Dieser  relativ  bewusste  Zustand  dauert  jedoch  nicht  lange.  Augenscheinlich 
wird  durch  die  angestrengte  geistige  Thätigkeit  Ermüdung  bedingt.  Patient 
bemerkt  selbst,  dass  bei  ihm  Alles  durcheinander  geht,  das  Bewusstsein  ver- 
dunkelt sich  und  er  geräth  wieder  unter  den  Einfluss  äusserer  Bindrücke,  auf 
der  Bildfläche  erscheinen  wieder  Pferde,  Thee,  die  Uhr  u.  s.  w. 

Mitte  November  bietet  der  Patient  das  typische  Bild  der  Dementia  und 
completen  Verwirrtheit.  Sichtlich  in  guter  Stimmung,  befindet  er  sich  fort- 
während in  ruhiger  Bewegung.  Von  einer  Stelle  zur  anderen  schlendernd, 
bleibt  er  bei  jedem  Gegenstande  für  kurze  Zeit  stehen,  starrt  ihn  an,  hört  zu 
und  fragt  zuweilen:  y,was  wird  daraus  werden ?**  Die  Wahrnehmung  ist  beim 
Patienten  in  normaler  Weise  vorhanden,  jedoch  wird  bei  ihm  durch  jeden 
Eindruck  eine  eigenartige  geistige  Operation  hervorgerufen,  als  deren  Folge 
entweder  eine  unrichtige  Zusammenstellung  mit  ganz  fremden  Erscheinungen 
oder  eine  unrichtige  Deutung  einer  gegebenen  Thatsache  erscheint  Nicht 
selten  ist  Patient  sogar  in  Verlegenheit,  wenn  er  einen  Gegenstand  benennen 
will;  man  hat  dabei  den  Eindruck  von  einem  pseudo-aphasischen  Zustande. 
In  solchen  Fällen  nimmt  Patient  die  Erinnerung  an  ähnliche  Gegenstände  zu 
Hülfe.  Mit  Vorliebe  bedient  er  sich  dann  solcher  Redewendungen  wie:  «das 
ist  dasselbe,  was  ...'',  oder:  „das  erinnert  mich  an  .  .  .  *"  u.  s.  w.  Fragt 
man  ihn  z.  B.  auf  einen  Vogel  hinweisend:  „was  ist  das?**,  so  antwortet  er: 
„das  ist .  .  .  das  ist .  .  .  (nach  längerem  Nachdenken)  das  ist  ein  Vogel''. 
Mit  grosser  Schwierigkeit  ist  es  für  den  Kranken  verbunden,  den  Sinn  der  von 
der  Anstaltsdienerschaft  und  von  anderen  Personen  ausgeführten  Bewegungen 
zu  verstehen.  So  z.  B.  sagt  er  beim  Anbliese  der  Frauen,  welche  Wasser  vom 
Brunnen  holen  und  sich  dann  entfernen:    » Wohin  gehen  sie?  jetzt  sind  alle 
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gegangen»  versohwonden,  nur  wir  beide  bleiben  da!*  (er  und  der  Wärter). 
Der  Kranke  gebraucht  überhaupt  oft  das  Wort  « verschwinden*,  sobald  sich 
Gegenstände  oder  Personen  aus  seiner  Nähe  entfernen.  Erscheinen  sie  wieder 
vor  seinen  Augen,  so  ist  er  sehr  yerwandert  darüber,  als  ob  deren  Eiistenz 
jedesmal  für  ihn  aufhörte,  sobald  er  sie  aus  den  Aogen  Torliert.  Patient 
gerath  in  Staunen ,  wenn  ein  Wärter  £.  B.  das  Haus  rerlässt  und,  nach- 
dem er  die  Runde  um  das  Haus  gemacht,  von  der  entgegengesetzten  Seite 
wieder  erscheint.  Er  sagt  dann  verwunden:  «Der  Maxim  verschwand  and 
erschien  wieder!** 

Abends  beim  Liohtanzfinden  in  den  Krankenzimmern  sagt  Patient:  „man 
hat  Licht  gemacht.    Was  soll  daraus  werden?** 

Uitunter  kann  man  bei  unserem  Patienten  Erscheinungen  beobachten, 
welche  änsserlich  ein«  gewisse  Aehnlichkeit  mit  lilasionen  haben.  So  z.  B. 
hält  Patient  den  in  der  Anstalt  wohnenden  Studenten  0.  für  den  mit  ihm  ver- 
wandten Studenten  J.,  in  Wirklichkeit  ist  auch  das  nur  ein  Urtheilsirrtham, 
denn  Patient  erkennt  selbst  den  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Per- 
sonen. 

Die -fortwährende  Verwunderung  und  die  durch  Eindrücke,  deren  Sinn 
und  Zusammenhang  ihm  entgeht,  hervorgerufene  Agitation  reizen  ihn,  so  dass 
er  oft  über  Unruhe  klagt.  „Man  beunruhigt  mich  —  sagt  er  —  man  geht, 
man  öffnet  die  Thür,  der  Wärter  hebt  etwas  vom  Fussboden  auf  und  dreht  es 
um  (wenn  der  Diener  das  Zimmer  reinigt).  Ich  begreife  nicht,  was  in  diesem 
Hause  vorgeht!^  Ihn  beunruhigt  das  Hinübergehen  aus  einem  Zimmer  in's 
andere. 

Das  Qedächtniss  des  Kranken  bezüglich  der  Vorgänge  in  seiner  Umge- 
bong  ist  erhalten.  Er  erinnert  sich  z.B.  vor  einigen  Tagen  einer  hypnotischen 
Sitzung  beigewohnt  zu  haben. 

Was  das  Gedächtniss  anbelangt,  so  bemerkt  man  beim  Kranken  sogar 
eine  Art  von  Zwangserinnerung,  sobald  er  etwas  bereits  Gesehenes  wie- 
der zu  sehen  bekommt.  Auf  dieser  automatischen  Association  beruht  wahr- 
scheinlich auch  sein  immer  zum  Vorschein  kommender  Hang  zum  Identificiren. 
Tritt  ei  in  ein  Zimmer,  in  welchem  er  schon  einmal  war.  so  bemerkt  er  jedes- 
mal: „das  ist  dasselbe  Zimmer,  dasselbe  Buch,  Pferd,  Mauer  u.  s.  w.  Rühre 
ich  mit  dem  Theelöffel  meinen  Theo  um,  so  sagt  er:  „Sie  thuen  dasselbe, 
was  er  (der  Student)  thut!*" 

Besonders  schwierig  kommt  dem  Patienten  die  Erklärung  von  Verän- 
derungen, gleichviel,  worin  dieselben  zum  Ausdruck  gelangen.  Findet  er 
Morgens  beim  Aufstehen  seine  Kleider  nicht  auf  derselben  Stelle,  wo  er  sie 
Abends  gelegt  hatte,  so  sagt  er:  „die  Kleider  sind  selbst  auf  einen  anderen 
Stuhl  gegangen*".  Fällt  das  Plaid,  mit  welchem  sich  Patient  zuweilen  bei 
Tage  umhüllt,  von  seinen  Schultern  herab,  so  sagt  er:  nan  meinem  Plaid  zieht 
Jemand*"  u.  s.  w.  Den  einfachen  Process  des  Wasserpumpens  aus  dem  Brun- 
nen, den  Patient  schon  oft  beobachtet  hat.  ist  er  nicht  im  Stande  sich  zu  er- 
klären. „Aus  dem  Brunnen  wird  immer  etwas  herausgezogen,  es  zieht  Jemand 
etwas  heraus,  er  wird  auch  uns  alle  hineinziehen,  am  Ende  auch  mich;  von 


332  Dr.  J.  Orschansky, 

dort  zieht  sich  etwas  vom  Haase  über  den  Hof,  (die  aas  dem  Eimer  herab- 
iliessenden  Wassertropfen)  n.  s.  w. 

Die  Verwirrung  der  Urtheilskraft  und  der  illasorische  Charakter  seiner 
Vorstellangen  werden  Nachts  bedentend  gesteigert.  Die  in  der  nächtlicben 
Stille  zu  seinen  Ohren  gelangenden  Laute  und  die  schwachen  Qesichksein- 
drücke  des  Halbdunkels  geben  dem  Kranken  Veranlassung  zu  den  unsinnig- 
sten Schlnssfolgerungen.  Er  behauptet,  dass  sich  Nachts  die  ganze  Welt  «in 
der  Mütze"  bei  ihm  versammelt.  Er  sieht  und  hört  nicht,  fühlt  aber.  «Der 
Kaiser  und  die  Kaiserin  sind  auch  da". 

Die  von  seinem  Körper  ausgehenden  Empfindungen  geben  dem  Kranken 
ebenfalls  Veranlassung  zu  den  unsinnigsten  Sohlassfolgerungen.  «Ich  fühle 
in  meinem  Inneren  eine  Bewegung,  ich  glaube,  dass  ist  ein  Todter*".  Ein 
ander  Mal:    «Ich  empfinde  manchmal  Stimmen  in  meinem  Innern,  Leichen". 

Morgens  erzählt  Patient  zuweilen  seine  nächtlichen  Abenteuer,  wahrschein- 
lich Träume.  «Als  Sie  Nachts  im  Schlafrock  und  Hausschuhen  zu  mir  kamen 
und  mir  dasselbe  Glas  mit  Ricinusöl  gaben  (Tags  vorher  bekam  er  wirklich 
Rioinusöl),  hörte  ich  die  Stimme  des  Kaisers:  „Man  will  mich  wieder  vergif- 
ten I"  Es  war  dunkel,  ich  konnte  Sie  nicht  sehen,  fühlte  aber,  dass  Sie  es 
waren!" 

Selbstbewusstsein  und  Selbstempfindung  des  Patienten  schwanken.  «Ich 
bin  in  einer  Anstalt,  war  krank,  besinnungslos  von  Qar  (Schwager  des  Pa- 
tienten), bin  aber  jetzt  wieder  gesund. 

Patient  klagt  zuweilen  über  Kopfschmerzen  und  Müdigkeit  nach  der  Un- 
terhaltung. Auf  die  an  ihn  gerichtete  Frage,  ob  es  denn  wahr  sei,  dass  er  Stim- 
men hört,  antwortet  er:  «hören  Sie  denn  nicht  ebenso  wie  ich?"  Auf  die 
Frage:  „können  sich  denn  im  Innern  des  mensohlichen  Körpers  Leichen  be- 
finden?" antwortet  Patient:  „bei  mir  ist  selbst  das  möglich,  was  bei  Anderen 
nicht  vorkommt". 

Gegen  den  20.  November  begann  sich  bei  dem  Patienten  zeitweise  eine 
schlechte  Stimmung,  aber  schon  in  etwas  mehr  bewusster  Form  einzustellen. 
«Was  soll  denn  daraus  werden?  sie  sind  mir  schon  überdrüssig  geworden,  die 
ewigen  Uebergänge  aus  einem  Zimmer  in's  andere  —  immer  Maxim,  Plaid, 
ich  werde  mir  etwas  anthun!''  Ein  anderes  Mal:  „Geben  Sie  mir  Morphium! 
zwei  Gran  tödten.    Ich  will  für  immer  einschlafen!*^    «Weshalb  denn?  — 

„Weil  ich  des  Maxim,  des  Bettes,  des  Plaids  überdrüssig. bin !  antwortete 
er  lächelnd. 

Eine  der  constantesten  und  räthselhaftesten  Erscheinangen  bei  unserem 
Kranken  sind  die  „Stimmen",  von  denen  er  oft  spricht.  Genaue  Beobach- 
tungen und  Experimente  am  Kranken  führten  mich  jedoch  zu  der  Ueberzeu- 
gung,  dass  wirkliche  Gehörshalluoinationen  bei  ihm  gar  nicht  vorhanden  waren. 
Der  Kranke  selbst  sagt  von  diesen  «Stimmen"  Folgendes:  «Wenn  geläutet 
wird,  höre  ich  Stimmen,  sie  kommen  von  allen  Seiten  her.  Nachts,  wenn  loh 
schlafen  gehe,  werden  sie  stärker  in  beiden  Ohren,  sie  kommen  aus  dem  Bo- 
den, wenn  ich  mich  bewege,  wende  ich  mich  um,  so  höre  ich  wieder  Stimmen. 
Nachts  klopft  es  im  Brunnen  (das  Dach)  es  fiel  etwas  hinein;  ich  wollte  nach- 
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sehen  and  fäblte  dabei,  dass  Stimmen  and  überbaupt  etwas  Lebendes 
ans  dem  Bronnen  beranskam;  —  der  Bronnen  ist  die  Qoelle  der  Stimmen  **• 
Am  Brunnen  stehend,  sagt  er  verwondert:  «da  sind  keine  Stimmen!  da  ist 
our Wasser!''  Wird  hinter  der  Thor  gesprochen,  so  ruft  er:  »Stimmen!"  Ein 
Wärter  geht  nach  der  Küche  und  ruft  dem  an  der  Schwelle  der  Küchenthür 
stehenden  Patienten  zo:  „Sie  dürfen  nicht  hineinkommen!^  worauf  der  Kranke 
za  sich  selbst  sagt:  «Eine  Stimme  aus  der  Küche!*  Rauche  ich  in  seiner 
Gegenwart,  so  hört  er  eine  Stimme:  „das  Rauchen  ist  erlaubt !*  Zuweilen 
sagen  ihm  die  Stimmen:  „ich  bin  ein  Verbrecher!*  oder  „Anisim  ist  ein 
Narr*  —  laut  tönende  sonderbare  Stimmen.  Während  die  anderen  Kranken 
in  seiner  Gegenwart  tu  Mittag  speisen,  hört  er  eine  Stimme:  „Bier  aus- 
trinken!* 

Patient  halt  somit  für  „Stimmen*  erstens  alle  diejenigen  Laote  und 
Satze,  deren  Qoelle  ihm  unbekannt  ist,  und  zweitens  seine  eigenen  Gedanken, 
welche  bei  ihm  indooirt,  d.  h.  reflectorisoh  anter  dem  Einflüsse  des  von  ihm 
Gesehenen  erscheinen.  Endlich  ist  es  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  Pa- 
tient nicht  nur  das  Getöse  in  seinem  Kopfe ,  sondern  auch  viele  unbestimmte 
Empfindungen  (Pulsation)  als  „Stimmen^  ansieht.  Zuweilen  behauptet  er 
sogar  ein  Geräusch  in  seinem  Kopfe  zu  fühlen,  sobald  er  den  Kopf  bewegt. 

Seitens  der  Affecte  hat  Patient  während  der  ganzen  Zeit  gar  keine  Reac- 
tion  verrathen.  Er  lächelt  selbst,  wenn  er  von  Gift  und  vom  Tode  spricht. 
Erinnert  man  ihn  an  seine  Braot,  so  sagt  er  gelassen:    „sie  ist  nicht  hier*. 

In  diesem  Zustande  befand  sich  der  Kranke  drei  Wochen.  Anfang  De- 
cember  tritt  in  dem  Zustande  des  Patienten  eine  Veränderung  ein.  Er  verhält 
sich  ruhig  und  indiiTerent  seiner  Umgebung  gegenüber,  fragt  seltener  und 
spricht  weniger  über  ,,Stimmen*.  In  der  motorischen  Sphäre  des  Patienten 
tritt  eine  neue  Erscheinung,  nämlich  Nachahmungssucht  auf.  Lächelt  oder 
macht  Jemand  ein  ernstes  Gesicht  in  seiner  Gegenwart,  so  thut  Patient  das- 
selbe. Ebenso  seufzt  er,  nimmt  verschiedene  Gegenstände  in  die  Hand  u.s.  w.^ 
venn  er  sieht,  dass  Andere  dies  thun.  Zu  gleicher  Zeit  machen  sich,  beson- 
ders Abends,  Anzeichen  von  wiederkehrendem  Bewosstsein  bemerkbar.  Pa- 
tient lässt  sich  in  solchen  luciden  Augenblicken  mit  anderen  Kranken  in  kurze 
UnterhaltoDgen  ein,  spricht  mit  ihnen  2 — 3  Sätze  ond  verfällt  dann  wieder 
in  seinen  apathischen  Zustand. 

Diese  Aogenblicke  von  Bewosstsein  stellten  sich  von  da  immer  öfter  ein, 
so  dass  Patient  Anfangs  Januar  1887  nahezu  vollkommen  geheilt  die  An- 
stalt verlassen  konnte.  Zu  Hause  dauerte  die  allmälige  Besserung  in  seinem 
Befinden  fort  und  Anfang  März  war  unser  Patient  bereits  vollkommen  gesund. 


üeberblicken  wir  nun  kurz  den  Verlauf  des  soeben  geschilderten 
Krankheitsfalles,  so  sehen  wir,  dass  die  Krankheit  mit  acotem  me- 
lancholischem Wahnsinn  begonnen  hat,  begleitet  von  einer  Verdunke- 
lung des  Bewnsstseins  ond  motorischen  Excitationen.  Dann  verfällt 
Patient  rasch  in  einen  traomähnlichen  Zustand  von  Verwirrtheit,  in  wel- 
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cbem  zugleich  die  Symptome  von  acuter  Dementia  auftreten  —  Ver- 
lust des  Orientirungssinnes,  Passivität,  Gedächtnissschwäche,  affective 
und  Willensschwäche  einerseits  und  Symptome  der  primären  Verrfickt- 
heit  —  Pseudoillusionen,  unsinnige  Ideen  und  Neigung  zur  Selbst- 
beschuldigung andererseits. 

Man  kann  sich  jedoch  leicht  davon  überzeugen,  dass  in  dem 
psychischen  Zustande  des  Kranken  während  der  ersten  Hälfte  der 
Verwirrtheitsphase  —  bis  Anfang  December  —  die  Elemente  der 
Dementia  und  Verrücktheit  im  engeren  Sinne  nicht  enthalten  waren. 
Die  Erinnerungsbilder  waren  bei  dem  Kranken,  wie  wir  gesehen  haben, 
nicht  verloren:  er  hatte  sogar  während  der  ganzen  Dauer  der  Krank- 
heit das  deutliche  Bewusstsein  der  Ursache  seiner  Krankheit  und  der 
Thatsache  seines  Krankheitszustandes  erhalten.  Das  Bewusstsein  seiner 
Persönlichkeit  hatte  Patient  nicht  eingebnsst,  im  weiteren  Verlaufe  der 
Krankheit  war  er  sogar  im  Stande,  sich  über  seinen  Aufenthaltsort 
zu  Orientiren.  Die  Wahrnehmung  war  bis  zu  dem  üebergang  in  den 
endgültigen  Zustand  von  Apathie,  unmittelbar  vor  der  Genesung  nicht 
verlangsamt.  Wirklich  unzweckmässige  und  sinnlose  Handlungen  be- 
ging Patient  nicht,  so  dass  wir  einen  grossen  Irrthum  begehen  wurden, 
wollten  wir,  uns  nur  von  allgemeinen  äusseren  Analogien  leiten  lassend, 
diesen  Zustand  als  Dementia  bezeichnen.  Ebenso  wurden  auch  keine 
Reizungssymptome  in  der  Sphäre  des  Denkens  beobachtet,  auch  keine 
Hallucinationen,  keine  Wahnideen  im  engeren  Sinne.  Die  wenigen  fal- 
schen Ideen,  welche  mitunter  bei  unserem  Patienten  beobachtet  wurden, 
waren  üeberreste  der  ersten  Phase  (der  Delirien)  der  Krankheit  oder 
illusorische  Vorstellungen.  Diese  Reizungssymptome  des  logischen 
Apparats  bilden  aber  eben  die  Basis  der  primären  Verrücktheit.  Allem 
Anscheine  nach  bestand  das  Wesen  des  krankhaften  Zustandes  unseres 
Patienten  —  vom  psychischen  Standpunkte  aus  —  nicht  in  Schwächung 
und  nicht  in  Reizung,  sondern  in  einer  eigenartigen  Entartung  der 
logischen  Function  —  der  bewussten  Umarbeitung  der  Vorstellungen, 
der  Associirung  und  Verallgemeinerung  derselben. 

Der  sinnliche  Inhalt  des  Bewnsstseins,  das  rohe  Material  für 
geistige  Operationen,  ist  bei  unserem  Kranken  unverändert  geblieben. 
Gesichts-,  Gehörs-,  Tast-  und  andere  Empfindungen  konnte  Patient 
ganz  normal  wahrnehmen.  Das  Bilden  von  einfachsten  Vorstellungen, 
die  Beurtheilung  der  Gestalten  und  der  physikalischen  Eigenschaften 
von  Gegenständen  waren  ihm  ebenfalls  zugänglich.  Da  aber  die  Bil- 
dung dieser  elementaren  Vorstellungen  die  Mitthätigkeit  des  Gedächt- 
nisses (wenigstens  des  unbewussten  Gedächtnisses)  voraussetzt,  so  ist 
OS  klar,    dass  Patient  auch  sein  Gedächtniss  in  dessen  elementarster 
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Form  nicht  verloren  hat.  Es  fnnctionirte  somit  die  sensoriscbe  Seite 
des  Denkens  oder  die  Wahrnehmung  im  engeren  Sinne  bei  unserem 
Patienten  vollkommen  normal. 

In  der  Sphäre  der  rein  logischen  Thätigkeit  hingegen  sehen  wir 
eine  völlige  Hälfslosigkeit  des  Kranken.  Die  Bedeutung  der  sich  in 
seiner  Nähe  abspielenden  Vorgänge,  der  Zusammenhang  zwischen  den 
von  ihm  gesehenen  Gegenständen  entgeht  ihm.  Da  aber  das  Ver- 
ständniss  der  Erscheinungen  und  überhaupt  Alles,  was  wir  „ürtheil** 
oennen,  vor  allen  Dingen  auf  der  richtigen  Association  neuer  Vor- 
stellungen mit  alten  beruht,  so  mnss  man  vor  Allem  daran  denken, 
dass  bei  dem  Kranken  eben  die  Association  gestOrt  ist.  So  z.  B., 
wenn  der  Patient  den  Maxim  richtig  als  Diener  erkennt,  sich  aber 
zugleich  darüber  wundert,  dass  Mäxim  im  Zimmer  erscheint  und 
wieder  hinausgeht,  Gegenstände  bringt  u.  s.  w.,  so  hat  sich  augen- 
scheinlich die  Vorstellung  von  dem  Maxim  als  Diener  im  Geiste  des 
Patienten  nicht  mit  denjenigen  Attributen  associirt,  welche  bei  einem 
Gesunden  mit  dem  Begriffe  »Diener**  verbunden  sind.  Bekanntlich 
besteht  die  einfachste  Form  der  Bildung  eines  Begriffes  ans  einer 
Vorstellung  darin,  dass  die  neue  Vorstellung  mit  einer  ihr  ganz  iden- 
tischen, schon  früher  bekannten  Vorstellung  verglichen  wird.  Bei 
Kindern  kann  man  diesen  einfachsten  Associirungsprocess  einer  Vor- 
stellung von  einem  eben  gesehenen  Gegenstande  mit  dem  im  Gedächt- 
nisse des  Kindes  bereits  vorhandenen  Bilde  desselben  Gegenstandes 
beobachten.  Ebenso  tritt  auch  bei  unserem  Kranken  in  dem  schon 
einmal  erwähnten  Hang  zum  Identificiren  der  Ckgenstände  mit  den 
Erinnerungsbildern  der  rohe  Mechanismus  derjenigen  uncompUcirten 
geistigen  Association  vor  unseren  Augen  auf,  deren  Patient  noch 
fähig  ist.  Als  Resultat  einer  so  kindlichen  logischen  Arbeit  konnten 
natürlich  bei  unserem  Kranken  keine  allgemeinen  Begriffe  auftreten, 
ZQ  welchen  er  in  Wirklichkeit  nicht  im  Stande  war  sich  zu  erheben. 
Als  das  am  meisten  Charakteristische  in  psychologischer  Hinsicht 
mass  man  nicht  die  Associationsstörung  ansehen,  sondern  das  Aus- 
fallen der  allgemeinen  logischen  Normen,  der  Kategorien  der  Causa- 
lität  und  der  Gonsequenz.  Wie  für  die  Sinneswahrnehmung  allge- 
meine Rahmen  —  der  Raum,  in  welchem  sich  die  Wahrnehmungs- 
clemente  in  einem  gewissen  Verhältniss  zu  einander  lagern  —  existiren, 
»0  giebt  es  auch  für  die  höheren  Erscheinungen,  für  Vorstellungen 
und  Begriffe  eine  ganze  Reihe  innerer  Kategorien:  Zeit,  Aehnlichkeit, 
Caasalität  u.  s.  w.  Diese  allgemeinen  Fäden  des  Bewusstseins  dienen 
zum  Aufsammeln  der  Producte  unserer  geistigen  Thätigkeit  und  zur 
Systematisirung   des   logischen   Stoffes.     Aus   den    iu  der  Kranken- 
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gescbicbte  angeführten  Beispielen  geht  hervor,  wie  schwer  es  dem 
Patienten  kam,  die  Gonseqaenz-Beziehung  zwischen  den  jeweiligen 
Veränderangen  im  Zustande  irgend  eines  Gegenstandes  zu  begreifen. 
Auch  war  er  sichtlich  nicht  im  Stande,  die  einzelnen  Phasen  der  Be- 
wegung von  Gegenständen  zu  einem  Ganzen  zu  vereinigen.  Besonders 
aber  hat  bei  unserem  Patienten  das  Verständniss  des  causalen  Zu- 
sammenhanges der  beobachteten  Erscheinungen  gelitten.  Meistens 
trat  in  seinem  Bewnsstsein  nicht  einmal  das  Bestreben  auf,  eine  Er- 
klärung des  Beobachteten  zu  suchen,  oder  diese  Erklärung  war  von 
illusorischem  Character.  Der  Kranke  legte  ferner  fast  gar  nicht  das 
Bestreben  an  den  Tag,  die  ihn  umgebenden  Gegenstände  und  die  in 
seiner  Nähe  sich  abspielenden  Vorgänge  in  eine  gewisse  Beziehung 
zu  seiner  Person,  zu  seinem  „ich^  zu  bringen,  während  doch  dieses 
Bestreben  bei  Gesunden  eine  der  Grundnormen  des  Denkens  abgiebt 
Nebenbei  sei  hier  erwähnt,  dass  diese  Tendenz  bei  primär  VerrGckten 
bedeutend  stärker  entwickelt  ist,  als  bei  Gesunden;  bei  solchen 
Kranken  associirt  sich  das  »ich**  nicht  selten  mit  allen  äusseren  Ein- 
drücken, in  Folge  dessen  beziehen  sie  alles  sie  Umgebende  auf  sich, 
indem  sie  ihr  eigenes  „ich"  zum  Mittelpunkt  des  Weltalls  erheben 
(ego  centrische  Weltanschauung). 

Bei  unserem  Kranken  beobachteten  wir  eine  ganz  entgegenge- 
setzte Erscheinung:  sein  „ich"*  ist  gleichsam  abgeschnitten  von  der 
ihn  umgebenden  Welt  und  associirt  sich  nicht  mit  den  Eindrücken, 
welche  er  empfängt.  Ein  anderes  verbindendes  logisches  Element, 
der  Antipode  des  »ich",  der  Begriff  von  der  äusseren  Realität,  war 
bei  dem  Patienten  ebenfalls  verdunkelt.  Daher  rührt  die  sozusagen 
Grundlosigkeit  der  Vorstellungen  des  Patienten.  Durch  keine  logi- 
schen Normen  der  Gausalität,  Gonsequenz  etc.  untereinander  verbun- 
den, wurden  sie  von  dem  Patienten  zugleich  auch  bezuglich  ihrer 
Herkunft  undeutlich  unterschieden.  Verwechselung  der  Gegenstände 
mit  Schatten,  der  Träume  und  Erinnerungen  mit  der  Wirklichkeit, 
seiner  eigenen  subjectiven  Empfindungen  mit  Stimmen,  sogar  die  Ver- 
wechselung von  Worten  („ziehen")  mit  Thatsachen  —  Alles  das  waren 
Folgen  des  zusammenhangslosen  und  nicht  systematisirten  Zustandes, 
in  welchem  sich  die  Vorstellungen  des  Kranken  befanden. 

Man  kann  somit  den  psychischen  Zustand  des  Patienten  während 
dieser  Krankheilsphase  als  eine  Störung  des  logischen  Bewusstseins 
bezeichnen,  verbunden  mit  einer  Störung  der  auf  diesem  Bewusstsein 
basirenden  höheren  logischen  Associationsformen.  Auf  diesem  Hinter- 
grunde des  verdunkelten  Bewusstseins  treten  zuweilen  Wahnideen  als 
Ueberreste  der  vorhergehenden  Excitationsphase  auf.    Der  Debergang 
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zar  GeoesoDg  vollzog  sich  auf  dem  Wege  der  Steigerung  der  Bewusst- 
seiosverdankelDDg,  wobei  auch  die  Wahrnehmangsspbäre  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wurde,  so  dass  Patient  sich  vor  seiner  Genesung  in 
einem  Znstande  von  apathischer  Dementia,  oder  richtiger  ausgedrückt, 
in  einem  Zustande  von  Somnambulismus  befand. 

Stellen  wir  jetzt  diesen  Fall  von  traumähnlicher  Verwirrtheit  dem 
zuerst  geschilderten  Falle  gegenüber,  so  können  wir  folgende  Eigen- 
thumlichkeiten  in  seinem  Verlaufe  hervorheben: 

a)  Die  Krankheit  begann  mit  einer  Verdunkelung  des  Bewusst- 
seins  und  mit  Reizung  der  intellectuellen  Sphäre,  —  mit  Delirien. 

b)  Zugleich  mit  der  weiteren  Verdunkelung  des  Bewusstseins 
schwand  rasch  die  £xcitation  des  Intellects  und  hinterliess  nur  eine 
Störung  in  der  Sphäre  des  logischen  Bewusstseins. 

c)  Das  Bewusstsein  des  Kranken  verdunkelt  sich  noch  mehr,  die 
Vorstellungen  werden  illusorisch. 

d)  Patient  verfällt  in  einen  traumähnlichen  Znstand. 

e)  Genesung. 

f)  Was  das  Gedächtniss  anbelangt,  so  sind  augenscheinlich  ein- 
zelne Vorstellungen  nicht  verschwunden,  die  Fähigkeit  der  willkür- 
lichen Erinnerung  jedoch,  als  eine  rein  logische,  mit  der  normalen 
Association  eng  verknüpfte  Operation,  hat  eine  Einschränkung  er- 
fahren. 

g)  Das  Selbstbewusstsein  und  die  Selbstempfindung  des  Kranken 
waren  nicht  entartet,  sondern  abgeschwächt  und  konnten  nur  mit 
Mähe  zum  Bewusstsein  gelangen. 

Es  muss  folglich  auch  dieser  Fall  als  eine  primäre  Verdunkelung 
des  Bewusstseins  aufgefasst  werden,  welche  vielleicht  durch  eine  acute 
Aufregung  der  intellectuellen  Sphäre  bedingt  wurde,  vielleicht  aber 
auch  parallel  mit  dieser  Aufregung  auftrat.  Im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  bildete  die  Verdunkelung  des  Bewusstseins  überhaupt,  be- 
sonders aber  des  logischen  Bewusstseins,  die  Grundlage  des  Krank- 
heitszustandes; vom  physiologischen  Standpunkte  haben  wir  es  hier 
mit  einem  typischen  Beispiel  von  Associationsstörung  zu  thun. 

Fall  III. 

Student,  33  JTfthre  »lt.  Primärer  hypoohondriBoher  Wahnsinn.  Hereditäre 
AnUge.  Heftige  Oemüthsbewegungen.  Verfolgungsideen.  Neurftstheni- 
loher  ZuBtondi     Wahnideen   hypoohondrisohen  Charakters.     Fsyohisohe 

Verwirrtheit. 

^  Der  Vater  des  Patienten  war  Alkoholist,  die  letzten  Jahre  seines  Lebens 

geisteskrank;  ist  gegenwärtig  todt.    Matter  lebt  und  ist  gesund.     Schwestern 
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und  Brüder  ebenfalls  gesund.  Patient  absolnrte  ein  Qymnasium,  führte  aaf 
der  Universität  ein  Leben  voll  Entbehrungen,  musste  seinen  Lehensanter- 
halt  durch  Stnndengeben  erwerben ;  als  Student  noch  heirathete  er  eine  Hebe- 
amme, lebte  mit  derselben  jedoch  in  unglückliciier  Ehe.  Im  December  1887 
brach  auf  der  Moskauer  Universität  ein  Studentenaufruhr  aus,  in  Folge  welcher 
unser  Patient  zugleich  mit  vielen  anderen  Studenten  die  Universität  und  die  Stadt 
verlassen  musste.  Von  dieser  Zeit  beginnt  seine  Krankheit.  Er  hatte  Angst 
vor  Strafe,  wurde  ängstlich,  verlor  Appetit  und  Schlaf.  Seine  in  den  letzten 
Monaten  der  Gravidität  befindliche  Frau  weilte  damals  bei  Verwandten  auf 
dem  Lande  im  Gouvernement  Riasan;  nach  seiner  Ausweisung  aus  Moskau 
begab  sich  Patient  aufs  Land  zu  seiner  Frau  und  hier  kam  die  Krankheit 
zum  Ausbruch. 

Genaue  Angaben  über  diese  Phase  fehlen.  Nach  mehrwöchentlichem 
Aufenthalte  auf  dem  Lande  verliess  er  seine  Frau,  welche  inzwischen  nieder- 
gekommen war,  und  begab  sich  im  März  nach  Charkow  zu  seiner  Mutter. 
Diese  gab  an,  dass  ihr  Sohn  wenig  schläft,  viel  isst,  bei  jedem  Geränsch  auf- 
schreckt, die  Unterhaltungen  seiner  Umgebung  verdächtig  mit  anhört;  selbst 
leises  Geflüster  im  anstossenden  Zimmer  beunruhigt  und  beängstigt  ihn,  er 
sagt,  dass  man  ihn  überall  beobachtet,  dass  das  Dienstmädchen  den  Auftrag 
hat,  ihn  zu  überwachen,  dass  sie  die  verkleidete  N.  N.  ist.  Patient  äussert 
die  Ueberzeugung,  dass  man  ihm  als  Strafe  die  Hände  und  Füsse  abnehmen, 
die  Augen  ausstechen  wird  u.  s.  w.  Deutliche  Illusionen  und  Hailucinationen 
will  die  Mutter  bei  unserem  Kranken  jedoch  nicht  bemerkt  haben.  Zeitweise 
beruhigt  sich  Patient,  unterhält  sich  vernünftig,  doch  sind  seine  Erinnemogen 
aus  der  Zeit  seines  Aufenthaltes  bei  seiner  Frau  unvollständig  und  verworren. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  wird  Folgendes  constatirt.  Körper 
massig  gut  ernährt,  Anzeichen  von  Anämie  nicht  vorhanden,  an  den  inneren 
Organen  wird  nichts  von  der  Norm  Abweichendes  gefunden.  Patient  ersahlt 
ruhig  und  lächelnd,  ohne  sich  durch  die  Anwesenheit  meiner  Hörer  zu  ge- 
niren,  Folgendes: 

„Was  fehlt  Ihnen?« 

»Meine  Nerven  sind  zerrüttet,  mir  ist  wüst  im  Kopfe,  ich  kann  nicht 
schlafen  —  weiter  Nichts!** 

»Sind  Sie  verheirathet?« 

»Ich  glaube  ja!« 

»Das  muss  man  doch  bestimmt  wissen«. 

»Wer  weiss!  vielleicht  ist  sie  eine  öffentliche  Frau!«.  , 

»Wie  das?« 

»Sehen  Sie,  wenn  Jemand  dem  Staate,  z.  B.  ein  Kaufmann  der  Bank, 
etwas  schuldig  ist,  so  werden  ihm  nach  unseren  Gesetzen  ein  oder  mehrere 
Glieder  ausgerissen«. 

nWie  können  Sie  denn  als  Student  dem  Staate  etwas  schuldig  sein?* 
„Ich  verursache  dem  Staate  als  Student  jährlich  2 — 3000  Rubel  Kosten  and 
habe  das  Vertrauen  des  Staates  nicht  gerechtfertigt.  loh  habe  mich  auch  der 
Mflgestatsbeleidigong  (wahrscheinlich  einer  Beleidigung  der  Universitätsbeam* 
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ton)  schuldig  gemacht.  Ich  habe  eine  gesetzliche  BesUmmuDg,  welche  sich 
äbrigens  nur  in  meinem  Exemplar  des  Reicbsgesetsbnches  befindet ,  ge- 
lesen, wonach  Demjenigen,  wer  sich  einer  Majestatsbeleidigang  sobaldig 
macht,  eine  öffentliche  Pran  beigelegt  wird,  ?ieiieicht  die  Päratin  T.  oder 
eine  andere  hochgestellte  Person,  welche  er  lieirathen  muss;  man  bereitet  ihm 
Schande,  indem  seine  Frau  iiim  in  seiner  Gegenwart  Hörner  aufsetzt,  and 
jedesmal  wird  ihm  dann  ein  Glied  ausgerissen  und  ihm  ror  Augen  gehalten**. 

y  Haben  Sie  denn  schon  Menschen  mit  ausgerissenen  Gliedern  gesehen  ?** 

, Jawohl,  unter  meinen  Collegen.    Sie  haben  mich  gewarnt*. 

»Wer  ist  Ihre  Frau?* 

,ESine  Hebeamme,  eine  Jüdin!* 

«Wie  alt  ist  sie?* 

«Ich  weiss  nicht.  Sie  behauptet  25  Jahre  alt  tu  sein,  es  ist  aber  mög- 
lich, dass  sie  1500  Jahre  alt  oder  noch  älter  ist,  denn  sie  ist  ewig^. 

,Sie  haben  Angst!  weshalb  denn  das?* 

,Ich  habe  Furcht  Tor  Strafe.  In  meinen  Notizen  aber  Griminalreoht 
habe  ich  gelesen ,  dass  Denjenigen ,  wer  einem  Mädchen  Gewalt  anthut  und 
sie  dann  heirathet, . .  .  u.  s.  w.**  (wie  oben). 

.Worauf  ist  denn  Ihre  Furcht  vor  Strafe  begründet?* 

«Ja,  der  UntTersitätsinspector  hatte  wohl  seine  Gründe  gehabt,  als  er 
mir  Reisegeld  anbot*.  (Von  der  Universitätsbehörde  wurde  vielen  wegen 
Theilnahme  an  dem  Aufruhr  ausgewiesenen  Studenten  Reisegeld  gegeben.) 

.Was  befürchten  Sie  ausserdem  noch?** 

«Ich  habe  gehört,  dass  Verbrecher  zuweilen  zu  einer  ärztlichen  Behand- 
lung ferurtheilt  werden.  Man  giebt  ihnen  verschiedene  Medicamente,  in  Folge 
derer,  alle  Glieder  des  Verutheilten  successive  zu  faulen  beginnen  und  endlich 
abfallen.  Bei  mir  bat  die  Behandlung  und  auch  das  Verwesen  schon  be- 
gonnen —  dieser  Fuss  fällt  schon  ab*  (Patient  zeigt  uns  ein  Hühnerauge). 

«Sie  fürchten  also  die  Behandlung?* 

„Ja.  Mir  wurde  vor  3  Jahren  prophezeit,  dass  mich  nach  drei  Jahren 
Dr.  0.,  welcher  mit  einem  ähnlichen  blauen  Rock,  wie  der,  welchen  ich  da- 
mals trug,  bekleidet  sein  wird,  mittelst  Blectricität,  aber  ohne  Erfolg,  behan- 
deln wird.*. 

«Wie  aber,  wenn  ich  Sie  nicht  mit  Elektricität,  sondern  hydropathiscb 
behandeln  werde?* 

9 Auch  das,  glaube  ich,  wurde  mir  prophezeit!* 

.Wenn  Sie  nun  wirklich  so  sehr  schuldig  sind,  weshalb  befinden  Sie 
sich  denn  auf  freiem  Pusse?^ 

«Es  wurde  mir  zur  Auswahl  gestellt:  entweder  Gefängniss  oder  Heira- 
iben!*    (Patient  versteht  damnter  wahrscheinlich  die  Reise  zu  seiner  Frau.) 

.Was  wissen  Sie  von  Ihrer  Franl* 

nSie  ist  vielleicht  eine  Prostituirte  und  heirathete  mich  absichtlich,  um 
ihr  Ziel  zu  erreichen  und  mir  Schande  zu  machen*. 

.Haben  Sie  ein  Kind?* 

.kh  weiss  nicht  l'^ 
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nAber  Ihre  Fraa  hat  doch  geboren!*' 

nloh  glaube,  die  Hebeamme  hat  ihr  ein  Kind  aus  dem  Findelhaose  mit- 
gebracht". 

,, Haben  Sie  Ihre  Frau  vor  ihrer  Niederkunft  gesehen? 

n  Jawohl*'. 

«Nun,  sah  sie  denn  nicht  aus  wie  eine  Schwangere?" 

«Ja,  aber  ich  glaube,  dass  sie  absichtlich  Sauerkohl  gegessen  hat,  um 
einen  aufgetriebenen  Leib  zu  bekommen". 

„Wohin  gingen  Sie,  als  Sie  im  December  Moskau  verlassen  mussten?" 

„Zu  meiner  Frau  und  deren  Verwandten  aufs  Land  im  Gouvernement 
Riasan"". 

„Womit  beschäftigen  sich  die  Verwandten  Ihrer  Frau?" 

„Der  Bruder  meiner  Frau,  mein  Schwager  ist  Kaufmann  und  ein  sehr 
genialer  Mann.  Er  bekleidet  nebenbei  die  Stellung  von  Bresgalow  in  Moskau 
(Universitatsinspector,  mit  dessen  Beschimpfung  der  Aufruhr  angefangen 
hatte)  und  des  Ministers  in  Petersburg.  Die  Verwandten  meiner  Frau  sind 
überhaupt  sehr  kraftige  und  einflussreiche  Leute  und  körnen  mit  ihr  Alles 
tbuen,  was  sie  nur  wollen". 

„Kann  denn  eine  Person  sich  zu  gleicher  Zeit  an  verschiedenen  Orten 
befinden  und  so  viele  verschiedene  öffentliche  Aemter  bekleiden?^ 

„Warum  sollte  denn  das  nicht  möglich  sein?  wenn  die  betreffende  Per- 
son genial  ist  und  ubernatfirliche  Bigensohaften  besitzt,  so  ist  es  wohl  mög- 
lich! —  Die  Verwandten  haben  mich  geschlagen  und  von  Bauern  aum  Bahn- 
hof bringen  lassen.  Aus  der  Dorfschenke,  wo  ich  eine  Nacht  zubrachte,  lief 
ich  zum  Bahnhof,  denn  ich  fürchtete,  dass  man  mich  misshandeln  wird.  lo 
der  Schenke  hörte  ich,  dass  von  mir  gesprochen  wurde.  Auch  im  Eisenbahn- 
Waggon  wurde  von  mir  gesprochen.  Es  wurde  mir  Alles  prophezeit,  was  mir 
passiren  wird:  dass  ich  in  Kursk  auf  dem  Bahnhofe  einen  Mundschenk  (Baf- 
fetier)  sehen  werde,  welcher  den  Reisenden  am  Büffet  Theo  yerabrelofat,  und 
dass  dies  kein  anderer,  als  Ali  ose hka,  der  Moskauer  Scharfrichter  sein  wird. 
Unterwegs  sah  ich  eine  vermummte  Frauengestalt,  ich  glaube,  es  war  meine 
Frau  —  auch  das  hatte  man  mir  prophezeit!  Hier  werde  ich  von  der  als 
Dienstmädchen  verkleideten  Fürstin  T.  beobachtet.  Eine  und  dieselbe  Person 
verfolgt  mich  überall,  einmal  ist  sie  blond,  ein  anderes  Mal  brünett,  ab- 
wechselndjung und  alt,  einmal  hat  sie  Männer-,  ein  anderesMal  wieder  Prauen- 
gestalt.    Das  wurde  mir  auch  prophezeit!  *" 

„Hat  man  Ihnen  noch  mehr  prophezeit?" 

„0  jal  es  wurde  mir  prophezeit,  dass  die  Doctoren  in  Charkow  mich 
für  wahnsinnig  erklären  werden,  und  dass  dann  ein  Streit  zwischen  den  Char- 
kower und  den  Moskauer  Aerzten  entstehen  wird;  letztere  werden  mich  für 
gesund  erklären  und  Oberhand  gewinnen!^ 

„Waren  Sie  in  Moskau  in  ärztlicher  Behandlung?^ 
„Ja.    Ich  war  beim  Universitätsarzt,   klagte  ihm  über  Kopfschmeneo 
und  wurde  von  ihm  an  Prof.  Kosohewnikow  empfohlen,  ging  aber  nicht  hin"*. 

„Wissen  Sie,  was  im  December  an  der  Moskauer  Universität  paasirt  ist?^ 
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«Nein!  lob  war  unwohl  und  besaobte  daber  keine  CoUegia,  es  warde 
mir  aber  enäblt,  dass  ein  Student  bestraft  worden  sei,  weil  er  den  Inspeotor 
beleidigt  babe*^. 

«Sie  sobeinen  daran  an  aweifeln?*^ 

.Ja,  lob  bezweifle  es". 

.Haben  Sie  niobt  das  Gefühl,  dass  Sie  krank  sind?  dass  Ihre  Angst  das 
Piodoct  Ihrer  Einbildung  ist?** 

.Früher  ja,  jetzt  aber  habe  ioh  mich  überzeugt,  dass  Alles,  was  ich 
sagte,  wahr  isi  denn  Alles  bestätigt  meine  Gedanken**. 

«Sind  sie  überzeugt  davon,  dass  Sie  jetzt  dieselbe  Person  sind ,  welche 
Sie  früher  waren?** 

.Nein,  ich  bin  jetat  ein  anderer  Mensch**. 

Ich  habe  mich  mit  dem  Kranken  oft  unterhalten,  bekam  aber  stets  die* 
selben  stereotypisch  gleichförmigen  Antworten.  Patient  unterhält  sich  gerne, 
seine  Mimik  ist  dabei  eine  ruhige,  oft  lächelt  er.  Auf  dem  Gebiete  des  Ner- 
ven- und  Muskelsystems  keine  Abnormitäten  mit  Ausnahme  einer  unbedeuten- 
den Erhöhung  des  Patellarreflexes.  Patieut  sieht  und  hört  gut.  Geschlechts- 
trieb ist  nicht  vorhanden. 

Die  Mutter  des  Patienten  behauptet,  dass  er  mit  grosser  Eile  isst,  als  ob 
ersieh  dabei  vor  irgend  Etwas  fürchte;  Geschmack  vollkommen  erbalten. 

Leider  sind  über  den  früheren  Gesundheitszustand  des  Kranken  vor 
dessen  Ankunft  in  Charkow  gar  keine  Angaben  vorbanden.  Bestand  bei  ihm 
während  seines  Eandaufentbaltes  eine  ballncinatorisohe  Krankbeitsperiode  oder 
ein  Zustand  von  Aufregung?  Brsteres  kann  bezweifelt  werden,  denn  es  sind 
bei  unserem  Patienten  gar  keine  Hallucinationsproducte  zurückgeblieben,  und 
weil  er  später,  d.  h.  schon  während  seines  Aufenthaltes  in  Charkow,  keine 
Sinnestäuschungen  hatte. 

Die  Beharrlichkeit  und  Hartnäckigkeit  jedoch,  mit  welcher  einige  Wahn- 
ideen auftreten,  lassen  es  als  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  Patient  auf  dem 
Lande  einen  Anfall  von  acutem  Delirium  hatte,  womit  auch  dessen  Flucht  aus 
dem  Dorfs  im  Zusammenhang  steht. 

Ferner  kann  man  auf  Grund  der  Unklarheit  und  Un  Vollkommenheit  seiner 
Erinnerungen,  aus  der  Zeit  vor  seiner  Abreise  aus  Moskau,  wie  auch  auf 
Grund  des  Umstandes,  dass  er  bereits  im  December  keine  Coliegia  besucht 
ond  einen  Ant  consultirt  hatte,  annehmen,  dass  die  neurastbenische  Phase, 
allgemeine  Schwäche,  Kopfschmerz,  Unruhe  und  ähnliche  Erscheinungen  der 
Entwickelnng  der  Psychose  eine  gewisse  Zeit,  vielleicht  auch  eine  lange  Zeit 
vorangingen. 

Der  Kranke  befand  sich  ca.  1 4  Tage  in  meiner  Beobachtung  und  wäh- 
rend dieser  Zeit  trat  in  seinem  Zustande  keine  Aenderung  auf.  Er  wurde 
dann  einer  Anstalt  für  Geisteskranke  übergeben,  so  dass  ich  den  Kranken  aus 
den  Augen  verlor. 
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Der  geschilderte  Fall  bietet  ein  typisches  Beispiel  vou  primärer 
Verrücktheit  in  deren  subacoten^  hypochoodriscbeB  und  oerebrospi- 
nalen  Form  dar.  Ein  grosser  Theil  der  bei  diesem  Patientea  beob- 
achteten Symptome,  und  zwar  Verfolgungsideen ,  die  ego-centriscbe 
Weltanschauung,  der  Hang,  in  Allem  etwas  Verborgenes,  etwas  An- 
deres, als  es  in  Wirklichkeit  ist,  zu  erblicken  (Symbolismos),  Ab- 
schwächung  der  kritischen  Fähigkeit  zur  Beurtheilung  von  Thatsacben 
und  Ideen,  Eleinheitswahn  und  die  Ueberschätzung  der  Kräfte  und 
der  Bedeutung  Anderer  —  Alles  das  bildet  den  gewöhnlichen  Sym- 
ptomencomplex  der  bekannten  Form  der  primären  Verrücktheit 

Die  Ueberzeugung  des  Kranken  davon,  dass  Alles,  was  sein 
Schicksal  betrifft,  ihm  prophezeit  worden  ist,  beruht  bei  ihm  nicbt 
auf  einer  Vorstellungsanomalie,  dem  sogenannten  Doppeltdenken,  bei 
welchem  der  Kranke  glaubt,  dass  er  Alles,  was  er  im  gegebenen 
Augenblick  im  Sinne  hat,  schon  früher  einmal  erlebt  hat  (Doppelt- 
denken, Sander),  auch  ist  dies  keine  Erinnerungsanomalie  (Krä- 
pelin).  Allem  Anschein  nach  beruht  bei  unserem  Patienten  diese 
Ueberzeugung  auf  der  Idee  der  Ergebenheit  seinem  Schicksale, 
auf  der  Idee  von  der  verhängnissvollen  Kraft,  welche  auf  seinem 
Leben  lastet,  was  aach  nicht  selten  bei  an  hypochondrischem  pri- 
märem Wahnsinn  leidenden  Kranken  beobachtet  wird.  Deatlich  un- 
sinnige Ideen  von  Gesetzen,  von  dem  Verhältsiss  des  Staates  seinen 
Schuldnern  gegenüber  etc.  erscheinen  nur  als  büchster  Grad  von  Ver- 
folgungswahn, wobei  übrigens  die  Möglichkeit  des  Auftretens  solcher 
Ideen  auf  eine  weitgehende  Störung  der  Urtheüskraft  und  sogar  auf 
einen  gewissen  Grad  von  Demenz  hinweist,  was  ebenfalls  zu  den 
Elementen  des  primären  Wahnsinns  gehört. 

Es  bleiben  aber  dennoch  einige  psychische  Erscheinungen  bei 
unserem  Kranken,  welche  durch  die  hypochondrischen  Delirien  nicbt 
in  genügender  Weise  zu  erkläcen  sind.  Zu  diesen  gehört  die  ver- 
worrene und  unbestimmte  Vorstellung,  welche  Patient  von  seiner 
Fran,  von  deren  Persönlichkeit,  Alter  u.  s.  w.  hat,  wobei  er  unter 
Anderem  die  Möglichkeit  zugiebt,  dass  sie  1500  Jahre  alt  sein  kann. 
Wir  ersehen  daraus,  dass  seine  Vorstellung  von  der  Zeit,  von  der 
Dauer  des  menschlichen  Lebens  verdunkelt  ist,  was  nur  bei  tiefer 
Demenz  möglich,  welche  aber  beim  Patienten  nicht  vorhanden  ist. 
Ebenso  verworren  sind  bei  ihm  auch  die  Raumverhältnisse  der  realen 
Gegenstände.  Eine  und  dieselbe  Person  kann  sich  nach  seiner  Mei- 
nung zu  gleicher  Zeit  an  verschiedenen  Orten  befinden.  Die  Einheit 
der  Persönlichkeit  ist  für  ihn  keine  zwingende  Vorstellung.  Selbst 
der  Begriff  der  Identität  einer  Persönlichkeit   ist  verschwunden:  eine 
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Qod  dieselbe  Person  ist  nach  seiner  Heinimg  xagleich  Kaufmann, 
ÜDiversit&tsinspector  anä  Minister,  eine  and  dieselbe  ihn  vermeintlich 
verfolgende  Person  ist  xagleich  männlichen  and  weiblichen  Geschlechts, 
JQDg  and  alt,  blond  and  brfinett.  Es  macht  sich  beim  Patienten  aber- 
haapt  ein  schwaches  Bewusstsein  des  Realen  bemerkbar:  er  xweifelt 
bezüglich  seiner  eigenen  Person,  verwechselt  Gedanken  mit  Thatsachen, 
indem  er  sein  eigenes  Drtheil  Aber  die  seine  Krankheit  betreffenden 
Meinongen  der  Aerzte  als  Prophezeiungen  betrachtet  etc.  Die  Quelle 
aller  dieser  falschen  Ideen  ist  zwar  das  primäre  Delirium  des  Kran- 
ken, der  Cmstand  jedoch,  dass  dieselben  überhaupt  in  seinem  Be* 
wosstsein  auftreten  konnten,  kann  nur  dadurch  erklärt  werden,  dass 
wir  eine  tiefe  Verdunkelung  des  Bewusstseins  annehmen.  Patient 
macht  auch  wirklich  den  Eindruck  eines  in  einem  traumähnlichen 
Zustande  befindlichen  Menschen.  Bei  seinen  Angaben  über  das  Alter 
and  die  Persönlichkeit  seiner  Frau,  über  die  Persönlichkeit  ihrer  Ver- 
wandten und  seiner  Verfolger  ist  er  sich  allem  Anschein  nach  der 
Bedeutung  dieser  von  ihm  selbst  gemachten  Angaben  nicht  klar  be- 
wusst  Es  ist  dabei  in  unserem  Falle  die  Abwesenheit  der  affectiven 
und  WiUensreaction,  welche  bei  an  systematisirten  Delirien  leidenden 
Patienten,  bei  denen  jedoch  das  Bewusstsein  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  noch  erhalten  ist,  nicht  zerstört  ist,  leicht  zu  erklären.  Der 
maskenartige  Gesichtsausdruck  des  Patienten,  sein  genaues  Befolgen 
aller  ärztlichen  Verordnungen  und  überhaupt  seine  passive,  kindische 
Unterwerfung  allen  ihn  umgebenden  Personen,  die  automatische  Ent- 
hüllung seiner  intimsten  Familienverhältnisse  in  Gegenwart  fremder 
Leute,  ohne  jede  Spur  von  Reaction  —  Alles  dies  erhöht  noch  mehr 
den  Eindruck  von  seelischer  Verwirrtheit.  '  Wir  müssen  folglich  zu- 
geben, dass  bei  unserem  Kranken  ausser  einer  systematischen,  sozu- 
sagen partiellen  intellectuellen  Störung  noch  eine  allgemeine  Ver- 
donkeloog  des  Bewusstseins  im  Sinne  einer  Störung  der  fundamen- 
talen logischen  Functionen  besteht,  wobei  die  ausgearbeiteten  Ideen 
Qovollständig,  die  Association  derselben  unvollkommen  nnd  die  Pro- 
jection  der  inneren  Zustände  in  objectiver  und  subjectiver  Richtung 
ungenau  erscheinen.  In  welchem  genetischen  Verhältniss  die  beiden 
Symptomengruppen:  die  Reizungserscheinungen  der  intellectuellen 
Sphäre  —  Delirien  —  und  die  Erscheinungen  von  Desorganisation 
des  Bewusstseins  zu  einander  stehen,  ist  wegen  Abwesenheit  aller 
Angaben  über  den  Entwickelungsgang  der  Krankheit  schwierig  zu  be- 
stimmen. Es  ist  allerdings  möglich,  dass  die  rasche  Entwickelung 
der  IWahnelemente,  welche  den  Hanptbedingungen  des  richtigen  Den- 
kens wtderaptecben,  secundir  die  erwähnte  Bewasstseinsst6rang  her- 
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vorgerafen  hat.  In  Anbetracht  des  Missverhältnisses  zwischen  der 
ziemlich  bedeutenden  Bewnsstseinsverdunkelung  and  dem  relativ  an- 
bedeutenden  Umfange  der  Delirien,  wobei  selbst  die  Selbstempfindong, 
die  affective  und  Willensreaction  verdunkelt  wurden,  kann  man  jedoch 
annehmen,  dass  die  Bewnsstseinsstörung  oder  die  seelische  'Verwirrt- 
heit sich  bei  unserem  Kranken,  wenn  nicht  primär,  so  jedenfalls  so 
gleicher  Zeit  und  parallel  mit  den  Reizungserscheinungen,  den  Deli- 
rien, ausgebildet  hat. 

OFall  IV. 

24j&hrige  Patientin.  FsyohiBohe  Verwirrtheit  naoh  einer  hyateriBohen 
illnsorisohen  Manie.  Beginnender  AiTeot.  Einige  Tage  hindurch  ab- 
wechselnd Depreaeion  und  Ozcitation.  Zuatand  Ton  illuaoriaoher  Auf- 
regung hyateriachen  Oharaktera.  Buhiger  Zuatand  ^on  Halbaohlummer 
mit  niuaionen,    ab   und   au  paeudohallucinatoriaohe  Anf&Ue.     Oeneanng 

in  vin  Wochen. 

Die  24jährige,  verheirathete,  intelligente  Patientin  ist  Hebeamme.  Ihre 
Mutter  war  hysterisch.  Die  Kranke  selbst  litt  als  Kind  im  Alter  von  8  bis 
1 4  Jahren  an  einer  hysterischen  Paraplegie.  Patientin  immer  an&misoh,  mager, 
hat  zwei  Kinder  geboren,  von  denen  das  altere  lebt,  das  jüngere  todt  ist. 
Ausser  diesen  eigenen  hat  sie  noch  ein  Pflegekind  (eine  Waise  aus  ihrer 
Praxis)  im  Hause. 

Am  18.  Mai  hatte  sie  unabsichtlich  ihr  Pflegekind  mit  heisser  Brühe 
übergössen;  das  Kind  starb  am  22.  Mai.  Während  der  Krankheit  des  Kindes 
war  Patientin  bereits  stark  aufgeregt,  schrie  oft  und  konnte  ihre  Umgebung 
nicht  genau  erkennen.  Den  Tod  des  Kindes  gelang  es  ihren  Verwandten  vor 
der  Patientin  zu  verheimlichen ;  man  zeigte  ihr  in  der  Badewanne  ein  Puppe, 
worauf  sie  sich  beruhigte,  indem  sie  dieselbe  für  das  Pflegekind  hielt. 

Am  23.  Mai  traten  leichte  Delirien  und  Illusionen  auf.  Patientin  wollte 
im  Zimmer  Kutscher  sehen,  welche  das  Kind  fortnehmen  wollten.  Während 
der  folgenden  Tage  befand  sioh  Patientin  meistens  in  einem  Zustande  von 
Starrheit,  zuweilen  sprang  sie  aus  dem  Bette  auf  und  schrie:  «wo  ist  Ma- 
rusia?**  (Name  des  Kindes).  Vom  23.  Mai  an  traten  die  Illusionen  stärker 
auf.  Im  Bade  sitzend,  ruft  Patientin:  ^das  istTheer^.  Sie  erkenut  ihre  Be- 
kannten nicht  mehr,  einen  derselben  hielt  sie  für  einen  Gendarmen.  Die 
Pseudohallucinationen  erscheinen  jetzt  öfter.  Patientin  sieht  Drachen  an 
der  Wand,  bittet,  den  Elephanten  von  ihrer  Brust  fortzunehmen,  manchmal 
scheint  ihr,  dass  das  Kind  in  ihrer  Gegenwart  gebadet  wird.  Zuweilen  sieht 
sie  das  Zimmer,  in  welchem  sie  sich  befindet,  hell  beleuchtet  und  bittet,  man 
möge  doch  die  vielen  Lichter  auslöschen.  Gehörshalluoioationen  sind  nicht 
beobachtet  worden.  Einige  Tage  hindurch  hatte  sie  ununterbrochene  Psendo- 
hallucinationen  beängstigenden  Charakters  und  schrie  fortwährend;  in  Folge 
dessen  wurde  sie  in  ihrer  Wohnung  in  ein  dunkles  Zimmer  getpertt  und  es 
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wurde  ihr  Morphium  und  Chloral  verabreicht.  Daraaf  beruhigte  sieh  Patientin 
etwas,  rermochte  jedoch  ihre  Umgebung  noch  immer  nicht  zu  erkennen.  Aus 
ihrem  Kissen  und  Bettwäsche  machte  sie  eine  Pappe,  von  welcher  sie  sich 
nicht  trennen  wollte,  koste  sie  und  behauptete,  das  sei  Marusia« 

In  diesem  Zustande  wurde  sie  in  meine  Anstalt  gebracht. 

Patientin  ist  sehr  entkräftet,  kann  sich  selbst  nicht  auf  den  Füssen  haU 
ieo;  wird  sie  bei  aufrechter  Stellung  nicht  gestützt,  so  fallt  sie  zu  Boden, 
wobei  die  Beine  in  den  Knien  gebeugt  werden.  Die  Kranke  blickt  verwundert 
um  sich,  sie  glaubt  sich,  wie  ihr  Mann  ihr  eingeredet  hatte,  in  einem  Seebade 
zu  befinden,  wo  sie  einer  nervenstärkenden  Kur  unterworfen  und  Marusia  von 
ihren  Brandwunden  geheilt  werden  soll.  Sie  hält  in  den  Armen  und  wiegt, 
wie  man  es  mit  kleinen  Kindern  zu  thnn  pflegt,  ein  in  eine  Kinderdecke  ein- 
gehülltes Kissen.  Patientin  bittet,  ihr  das  Kind  nicht  fortzunehmen  und  die 
Decke  nicht  aufzuheben,  da  die  Brandwunden  noch  nicht  geheilt  seien.  Den 
Arzt  bittet  sie,  das  Kind,  welches  sie  sehr  liebe,  nur  ja  recht  sorgfaltig  zu 
behandeln. 

Die  Muskelkraft  der  Kranken  ist  bedeutend  herabgesetzt,  den  Kopf  kann 
sie  nur  mit  Muhe  aufrecht  halten.  Sehnenreflexe  und  Hantsensibilität  sind 
erhöht. 

Appetitlosigkeit.  Patientin  weiss  das  Datum  nicht  anzugeben.  Ihre  Er- 
innerung an  die  Ereignisse,  welche  mit  ihrer  Krankheit  in  Znsammenhang 
stehen,  sind  sehr  schwach  und  oberflächlich.  Die  Erinnerung  an  ihre  Ver- 
gMgenbeit  ist  nicht  erloschen,  Bewusstsein  ihrer  Lage  und  Persönlichkeit 
erhalten.  Ihren  Mann  erkennt  Patientin,  doch  begrösst  sie  einen  der  Anstalts- 
uzte,  den  sie  zum  ersten  Male  sieht,  als  alten  Bekannten. 

Sich  selbst  überlassen ,  verfällt  Patientin  in  einen  Zustand  von  Halb- 
schlammer  und  schläft  dann  rahig  ein.  In  einem  solchen  Halbschlummer- 
Zustande  sitzt  oder  liegt  sie  mit  offenen  Augen  und  sieht  sich  mit  verwunder- 
tem Qesichtsausdrack  im  Zimmer  um.  Betritt  Jemand  plötzlich  das  Zimmer, 
so  genügt  schon  das  leise  Knarren  beim  Oeffoen  der  Tbür,  um  sie  ans  diesem 
Halbschlummer  zu  wecken.  Sie  schnellt  dann  von  ihrem  Sitze  empor,  schreit 
auf  und  blickt  ängstlich  um  sich.  Kommt  die  Hebeamme,  die  Wärterin,  welche 
sich  beständig  bei  der  Kranken  aufhält,  oder  der  Arzt,  der  sie  oft  besucht,  so 
erkennt  sie  diese  Personen  im  ersten  Augenblick  nicht,  schreckt  auf  und  ver- 
steekt  ihr  Qesicht  in  das  Kissen.  Erst  nach  längerem  Anstarren  des  Ge- 
sichts der  in's  Zimmer  eingetretenen  Personen  erkennt  sie  dieselben  und  be- 
nüugtsich. 

Patientia  erwähnt  nie  ihres  eigenen  Kindes  und  bleibt  auch  dann  ganz 
gleichgültig,  wenn  man  sie  im  Laufe  des  Gesprächs  an  dasselbe  erinnert,  wäh- 
rend sie  oft,  und  zwar  in  zärtlichster  Weise,  von  Marusia  spricht.  Einmal  ver- 
suchte der  Arzt,  in  der  Absicht  ihren  Geisteszustand  zu  prüfen,  ihr  zu  be- 
veisen,  dass  sie  nicht  die  Marusia,  sondern  eine  Puppe  in  den  Armen  hält. 
Die  Decke  zurückschlagend,  zeigte  er  ihr  das  in  die  Decke  eingewickelte  Kissen. 
Patientin  fing  an  zu  weinen  und  bat,  ihr  die  Marusia  zu  bringen.  Als  aber 
^M  Kissen  wieder  in  die  Decke  eingehüllt  und  ihr  dann  gereicht  wurde,  be- 
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rahigte  sie  sich  vollständig  and  fahr  fort,  das  Kissen  wie  ein  lebendes  Kind 
zu  behandeln. 

In  der  ersten  Nacht  gleich  begann  Patientin  im  Schlafe  za  schreien  and 
verfiel  im  Schlafe  in  Gonvulsionen  hjstero-epileptischen  Charakters.  Die  Gon- 
Talsionen  dauerten  einige  Minaten,  dann  warde  Patientin  angstlich,  vermochte 
ihre  Umgebang  nicht  sa  erkennen,  drückte  das  vermeintliche  Kind  fest  an  ihre 
Brast  and  schrie:  „rährt  sie  nicht  an!^  Nachdem  sie  sich  wieder  berohigt 
hatte,  schlief  sie  ein.  Solche  Anfalle  wiederholten  sich  wahrend  der  ersten 
Woche  fast  jede  Nacht,  hörten  nach  der  eisten  Woche  aber  gans  aaf. 

Während  der  daraaf  folgenden  Tage  trat  im  Befinden  der  Patientin  keine 
wesentliche  Veränderang  ein.  Den  grössten  Theil  des  Tages  liegt  sie  in  halb* 
bewusstem  Zastande  da.  Die  Pappe  warde  ihr  fortgenommen  and  der  Kran- 
ken gesagt,  dass  das  Kind  in  ein  Seebad  geschickt  worden ;  Patientin  glanbte 
and  äasserte  aach  kein  Verlangen  danach  sa  erfahren,  in  welchem  Seebade 
and  bei  welchem  Arzt  sich  das  Kind  befindet.  Zeitweise  kommt  sie  etwas  ni 
sich  and  sehnt  sich  in  solchen  freien  Momenten  nach  ihrem  Mann,  welcher 
inzwischen  verreist  ist,  fragt,  ob  sie  noch  lange  in  Behandlang  bleiben  mass, 
ihres  Kindes  erwähnt  sie  jedoch  nicht.  Es  ist  ihr  unmöglich,  die  Namen  der 
Anstaltsärzte  und  der  Wärterin  im  Gedächtniss  zu  behalten.  Sie  verfällt  leicht 
in  einen  traamähnlicheu  Zustand,  erschreckt  wie  früher,  wenn  sie  Jemand 
weckt  und  erkennt  einige  Zeit  danach  ihre  Lage  and  Personen  nicht.  Als  sie 
einmal  durch  die  offene  Thür  ein  den  Gorridor  passirendes  kleines  Mädchen 
sah,  hielt  sie  dasselbe  für  Marusia,  fing  an  zu  weinen  and  das  Kind  za  rofen. 
Der  Versicherung,  dass  das  nicht  Marusia,  sondern  ein  viel  älteres  Kind  sei, 
wollte  sie  keinen  Glauben  schenken,  suchte  unter  dem  Bette  und  schrie  immer^ 
fort:  „ihr  wollt  mir  die  Marusia  nicht  wiedergeben!**  Zuweilen  klagt  Patien- 
tin über  Doppelsehen,  Schwindel  und  Dankelsein  vor  den  Aagen. 

Patientin  hat  sich  mehrmals  darüber  beklagt,  dass  man  sie  vergeblich 
an  einer  Nervenkrankheit  behandle,  da  sie  an  einer  Frauenkrankheit  leide, 
und  verlangt  von  einem  Frauenarzt  behandelt  zu  werden.  Bei  der  von  der 
Hebeamme  vorgenommenen  gynäkologischen  Untersuchung  wurde  jedoch  nichts 
Abnormes  conslatirt.  Ihre  Menses  hat  sie  in  der  Anstalt  einmal  gehabt,  und 
zwar  ganz  normal.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  verschwand  die  traum- 
ähnliche Starrheit  allmälig.  Patientin  spricht  immer  öfter  und  klarer  aber 
die  ernste  Krankheit  der  verstorbenen  Marusia  und  äussert  tuweilen  ihre  Be- 
fürchtung über  die  Möglichkeit,  dieselbe  am  Leben  tu  erhalten.  Ab  and  zu 
fragt  sie  sogar,  sich  gleichsam  an  Etwas  erinnernd,  ob  Marusia  nicht  geilor- 
ben  sei,  ob  man  sie  nicht  täusche,  lässt  Alle  schwören,  dass  Marusia  lebt>  und 
beruhigt  sich  damit  für  eine  gewisse  Zeit.  Anfangs  Juni  erinnerte  sioh  Pa> 
tientin,  eines  Morgens  erwachend,  ganz  genau  und  klar  der  Krankheit  und  des 
Todes  der  Marusia,  erinnert  sich  auch,  wie  man  sie,  die  Kranke,  getäascht 
habe,  indem  man  ihr  eine  Puppe  in  der  Badewanne  zeigte  u.  s.  w.  Sie  kann 
sich  jedoch  ihres  Zustandes  während  der  nächsten  Tage  nach  dem  Tode  des 
Kindes  nicht  erinnern.  Hierbei  brach  sie  in  Thränen  aus  und  äusserte  den 
Wunsch,  ihren  Mann  und  ihr  eigenes,  lebendes  Kind  zu  sehen. 
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Einige  Tage  später  Terliess  Patientin,  gansliob  wieder  hergestellt,  die 

AnsUtt. 


In  diesem  Falle  sehen  wir  bei  einem  hysterischen  Subject  sich 
nach  einem  Affect  primär  einen  halbbewussten  Zustand  mit  Schwan- 
kungen der  Stimmung,  zeitweiser  Anfregung  und  zeitweiser  Depres- 
sion entwickeln.  Gleich  darauf  tritt  ein  Zustand  von  Verwirrtheit 
auf:  die  Kranke  erkennt  ihre  Umgebung  nicht  und  rersteht  die  in 
ihrer  Nähe  sich  abspielenden  Vorgänge  nicht.  Während  der  Bnt- 
wickelang  des  illusorischen  Zustandes  nimmt  die  affective  Färbung 
der  hysterischen  Eigenschaften  för  eine  kurze  Zeit  die  Gestalt  von 
halincinatorischer  Excitation  an.  Wirkliche  Hallucinationen  waren 
jedoch,  wie  es  scheint,  nicht  vorhanden.  Es  sprechen  wenigstens 
alle  von  den  Verwandten  der  Patientin  mitgetheilten  und  die  von 
ans  in  der  Anstalt  beobachteten  Momente  dafür,  dass  dies  äusserst 
entartete  Illusionen  beängstigenden  Charakters  waren.  Es  wäre  hier 
somit  die  Bezeichnung  „Pseudohallncinationen*  am  Platze.  Mit  dem 
Nacblass  der  Reizungserscheinungen  in  der  Wahrnehmungssphäre  — 
der  Illusionen  —  verfällt  die  Kranke  wieder  und  zwar  ffir  längere 
Zeit  in  einen  Dämmerungszustand  mit  allen  Anzeichen  des  Verlustes 
des  Orientirungsvermögens.  Die  während  der  illusorischen  Krank- 
heitsperiode entstandene  falsche  Vorstellung  (illusorische  Idee)  von 
der  Puppe  als  Kind  besteht  weiter.  Man  muss  annehmen,  dass  die 
allgemeine  Störung  des  Bewusstseins  auch  in  diesem  Falle  eine  pri- 
märe Erscheinung,  die  illusorische  Reizung  aber  nur  eine  Complication 
war.  Möglicherweise  erschienen  die  Illusionen  nur  als  Folge  der  be- 
gionenden  intellectuellen  Excitation,  des  Deliriums,  welche  unter  dem 
Einflüsse  des  traumähnlichen  Zustandes  des  Bewusstseins  eine  solche 
seosorische  Form  angenommen  hatte. 

Allgemeine  Uebersicht. 

In  obigen  Krankengeschichten  war  sehr  oft  von  psychischer  Stö- 
ning  in  der  sensorischen,  intellectuellen  und  motorischen  Sphäre  die 
Rede:  ausserdem  wurde  überall  von  der  Bewusstseinsstörung  als  von 
etwas  ausserhalb  aller  dieser  Formen  der  psychischen  Thätigkeit  Lie- 
gendem gesprochen.  Dies  erfordert  eine  Erklärung,  denn  die  Möglich- 
keit and  die  Nützlichkeit  eines  solchen  Unterschiedes  stellt  die  Grund- 
idee der  geschilderten  Beobachtungen  und  die  wichtigste  Schluss- 
Mgernng  aus  denselben  dar.  Das  Bewusstsein  hat  bekanntlich  bis 
jetzt  in  der  wissenschaftlichen  Psychologie  noch  keine  Definition  ge- 
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fundeo.  Wandt  behauptet  sogar,  dass  eine  Definition  dieses  Begriffes 
gar  nicht  möglich  ist.  Das  Bewasstsein  ist  —  so  sagt  Wnndt  ^ 
von  den  einzelnen  Zuständen  oder  Momenten  des  Bewusstseins  un- 
la'ennbar.  In  der  Psychiatrie  hat  man,  wenn  vom  Bewosstsein  die 
Rede  ist,  stets  gewisse  Zustände  des  Bewusstseins  oder  richtiger: 
einen  bestimmten  Inhalt  des  Bewusstseins,  gewisse  Gruppen  von  Vor- 
stellungen im  Sinne.  Ist  z.  B.  von  partiellen  Störungen  oder  De- 
fecten  des  Bewusstseins  bei  gewissen  epileptischen  Zuständen  (Ghar- 
cot.  Pick  u.  A.)  die  Rede,  so  hat  man  dabei  eine  Störung  oder 
einen  Defect  irgend  einer  Gruppe  oder  eines  Gebietes  von  VorstelluD- 
gen  im  Sinne.  Dass  eine  derartige  Verwechselung  des  Bewusstseins 
mit  dessen  Inhalt  unrichtig  ist,  geht  schon  aus  folgenden  Worten 
Wundt's  hervor:  „Die  psychologische  Grundbedingung  des  Bewusst- 
seins besteht  in  einem  gesetzmässigen  Zusammenhange  und  Verbin- 
dung der  einzelnen  Vorstellungen  untereinander.''  Wir  sehen  hier, 
dass  zu  dem  Begriff  des  Bewusstseins  ein  neues  Element,  nämlich 
das  functionelle  Element  hinzukommt. 

Ein  solcher  Unterschied  zwischen  dem  Inhalt  des  Bewusstseins 
und  der  functionellen  Seite  ist  jedoch,  ohne  ein  principieller  zu  sein, 
als  Unterschied  zwischen  der  abstracten  Idee  und  der  concreten  Vor- 
stellung ziemlich  wichtig  und  kann  nicht  bestritten  werden.  Ferner 
sind  wir  auf  Grund  des  Wenigen,  was  uns  über  die  Functionen  des 
Bewusstseins  bekannt  ist,  berechtigt  anzunehmen,  dass  diese  Function 
in  Wirklichkeit  ziemlich  complicirt  ist  und  vielleicht  in  eine  Menge 
einzelner  Functionen  «erfällt.  So  z.  B.  wurde  früher  die  Verbindung 
der  einzelnen  Vorstellungen  untereinander  nach  der  Lehre  der  eng- 
lischen psychologischen  Schule  als  eine  mechanische  Association  anf- 
gefasst.  Die  neuere  physiologische  Schule  (Wundt)  lehrt  jedoch, 
dass  eine  solche  unmittelbare  Association  der  Vorstellungen  nur  eine 
niedrigere  Stufe  der  bewussten  logischen  Thätigkeit  darstellt,  bei 
welcher  die  Verbindung  der  Vorstellungen  durch  ihre  eigene  Ver- 
wandtschaft und  ihre  innere  Spannung  bedingt  ist.  Auf  den  höheren 
Stufen  der  Associationsthätigkeit  tritt  jedoch  ein  neuer  Factor  auf, 
nämlich  die  Apperception ,  d.  h.  das  Hinzutreten  der  »ich*- Vorstel- 
lung, welche  den  Associationsgang  entsprechend  der  Beziehung  des 
Mich''  zu  diesen  oder  jenen  einzelnen  Vorstellungen  regulirt.  Berück- 
sichtigen wir  den  Umstand,  dass  der  Einfluss  der  „ich*'-VorstelluDg 
eng  verknüpft  ist  mit  dem  allgemeinen  Ton  der  Selbstempfindung  und 
mit  dem  unbewussten  Gedächtniss,  so  wird  es  uns  verständlich,  wie 
sehr  complicirt  diese  Form  d^r   apperoeptiven  Verbindung  der 
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Vorstellungen  in  Wirklichkeit  ist,    und  dass  dieselbe  nnter  verschie- 
denen psycho- physischen  Bedingungen  eine  Störung  erleiden  kann. 

Dass  aber  durch  den  Begriff  der  Verbindung  der  Vorstellungen 
die  funetionelle  Seite  des  Bewusstseins  nicht  erschöpft  wird,  geht 
daraus  hervor,  dass  Kraepelin  auf  Grund  seiner  kPiniscben  Beob- 
achtungen aber  die  verschiedenen  Zustande  psychischer  Schw&che  es 
in  der  letzten  Zeit  fär  nothwendig  hielt,  die  Begriffe  der  psychischen 
Erregbarkeit  und  des  psychischen  Widerstandes  einzuführen.  Auch 
darf  man  nicht  glauben,  dass  die  »ich"- Vorstellung  der  einzige  Re-  # 
gulator  för  die  höheren  Formen  der  Bewusstseinsthfttigkeit  sei.  Bei 
der  Betrachtung  des  geistigen  Zustandes  eines  gesunden  und  ent* 
wickelten  Menschen  bemerken  wir  Andeutungen  einer  regniatorischen 
Thätigkeit  von  Seiten  mehrerer  Blemente  oder  Vorstellungen  höherer 
Ordnung,  welche  der  «ich*-Vorstellung  apologisch  sind.  Die  Idee 
von  dem  causalen  Zusammenhange  der  Gegenstände  und  Vorstellun- 
gen und  das  Bestreben,  die  Vorstellungen,  wo  dies  nur  möglich  ist, 
auf  den  Faden  des  causralen  Zusammenhanges  aufzureihen,  gehört 
ohne  Zweifel  zu  den  Eigenschaften  des  gesunden  Geistes.  Ebenso 
ist  die  richtige  Beurtheilung  der  Zeit,  die  zeitliche  Eintheiinng  seiner 
eigenen  inneren  Zust&nde,  entsprechend  der  r&umlichen  Eintheilung 
der  äusseren  Gegenstände,  als  auf  dem  Gedächtniss  beruhend,  eine 
regnlirende  Function  des  Bewusstseins.  Ferner  bildet  die  Grundlage 
der  logischen  Prüfung  —  die  Rückbildung  der  Ideen  zu  Vorstellun- 
gen und  dieser  letzteren  zu  Empfindungen,  diese  ihrem  Wesen  nach 
Qmgekehrte  Projection  der  Bewusstseinsproducte  —  ihrerseits  eine 
der  Functionen  des  Bewusstseins.  Darauf  ist  wahrscheinlich  der 
Unterschied  zwischen  dem  Realen  und  Objectiven  begründet.  Wie 
weit  wir  nun  auch  noch  entfernt  sein  mögen  von  einer  vollständigen 
Analyse  der  functionellen  Seite  des  Bewusstseins,  so  beweist  schon 
das  Wenige,  was  sich  unserer  Aufmerksamkeit  direct  aufdrängt,  wie 
sehr  complicirt  die  Thätigkeitsformen  sein  müssen,  welche .  sich  ausser 
der  unmittelbaren  Production  von  Vorstellungen  in  dem  Bewusstsein 
abspielen. 

Nach  dieser  nothwendigen  Abweichung  von  unserem  Thema  wollen 
wir  uns  nun  unserer  Aufgabe  wieder  zuwenden. 

Würde  es  vom  klinischen  Standpunkte  nicht  nützlich  sein  zu  ver- 
suchen, die  Störung  der  functionellen  Seite  des  Bewusstseins  nach 
Möglichkeit  in  den  verschiedenen  psychopathischen  Zuständen  hervor- 
zuheben und  die  Beziehung  dieser  Störung  zu  den  Anomalieen  in  der 
Sphäre  der  einzelnen  Vorstellungsgruppen  zu  studiren  ?  Wie  schwierig 
diese  Aufgabe  auch  sein   und  wie  wenig  sie  deshalb  vorläufig  auch 
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noch  versprechen  mag,  so  Icann  sie  dennoch  nicht  a  priori  als  jedes 
Interesses  und  einer  gewissen  Nützlichkeit  baar  betrachtet  werden. 
Diejenigen  psychopathischen  Zustände,  welche  auf  organischen  Hirn- 
erkrankungen  beruhen,  als  epileptische  Zustände  von  Verwirrtheit  und 
Fälle  von  Verwirrtheit  bei  Herderkranknngen,  zuweilen  auch  bei  dif- 
fusen Hirnkrankheiten  (Meynert,  Pfungen),  sind  zum  Studium  der 
allgemeinen  Störungen  des  Bewusstseins  nicht  besonders  geeignet.  In 
derartigen  Fällen  bestehen  immer  auch  organische  Defecte  gewisser 
V  Gruppen  von  Vorstellungen,  sowie  materielle  Veränderungen,  durch 
welche  die  Associationsstf^rung  bedingt  wird,  oft  auch  allgemeine 
psychische  Schwäche.  Unter  solchen  Umständen  Dasjenige  zu  elimi- 
niren,  was  als  eine  functioneile  Störung  des  Bewusstseins  angesehen 
werden  muss,  ist  ziemlich  schwierig.  In  den  Fällen,  in  welchen  die 
Störung  des  Bewusstseins  als  Complication  einer  Psychose  auftritt, 
wird  die  Beobachtung  durch  diese  Gomplicirtheit  erschwert.  Deshalb 
eben  habe  ich  mich  auf  die  Schilderung  obiger  verhältnissmässig  ein* 
facher  Fälle  beschränkt,  in  welchen  die  Störung  des  Bewusstseins 
deutlich  ausgeprägt  war,  obgleich  im  Falle  III.  das  Verhältniss  der 
Symptome  der  eigentlichen  Verrücktheit  zu  den  Erscheinungen  der 
Bewusstseinsstörung  schon  complicirter  und  die  Grenze  zwischen  ihnen 
undeutlich  erscheint. 

Wir  haben  es  im  Falle  III.,  streng  genommen,  mit  primärer  Ver- 
rücktheit zu  thun,  complicirt  mit  Bewusstseinsstörung. 

Alle  von  uns  geschilderten  Fälle  bieten  viele  gemeinsame  Merk- 
male dar. 

Alle  unsere  Patienten  stehen  in  einem  nahezu  gleichen  Alter  von 
ca.  24  Jahren.  Bei  allen  ist  eine  familiäre,  wenn  nicht  gar  direct 
hereditäre  Disposition  vorhanden.  Es  waren  keine  direct  hysterischen, 
auch  keine  neurasthenischen  Subjecte,  jedoch  war  ihr  Nervensystem 
vor  Auftritt  der  Krankheit  kein  widerstandsfähiges.  Als  directeste 
Ursache  der  Krankheit  trat  in  allen  unseren  Fällen  ein  Affect  auf. 
In  den  Fällen  I.,  II.  und  IV.  ist  es  bewiesen,  dass  die  Krankheit  acut, 
im  Falle  III.  wahrscheinlich,  dass  die  Krankheit  subacut  anfing.  In 
den  Fällen  I.,  II.  und  IV.  hatte  die  Krankheit  einen  nahezu  gleichen 
und  zwar  folgenden  Verlauf.  Nach  einer  kurzen  Periode  allgemeiner 
Verdunkelung  des  Bewusstseins  entwickelt  sich  bei  den  Patienten  eine 
reactive  Phase  von  Excitation,  welche  jedoch  in  jedem  Falle  ihre 
eigene  individuelle  Physiognomie  hat.  Im  Falle  I.  bildeten  die  Illu- 
sionen  während  dieser,  übrigens  nur  ziemlich  kurze  Zeit  andauernden 
Excitationsphase  den  ganzen  Inhalt  des  Bewusstseins.  In  Fall  U. 
hatte  die  Bxcitationsphase  schon  mehr  den  Charakter  von  primärem 
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Delirium,  während  diese  Phase  im  Falle  IV.  eiDen  gemischten  0ha- 
rakter  yon  lUasionen  und  Delirien  hatte.  Im  Falle  III.  kann  man 
annehmen  I  dass  die  Excitationsphase  den  Charakter  von  reinen  De- 
lirien hatte. 

Glassificiren  wir  unsere  Patienten  nach  dem  Grade  der  bei  ihnen 
bestehenden  Verdunkelung  des  Bewnsstseins,  so  erhalten  wir  folgende 
Skala:  Die  st&rkste  Verdunkelung  des  Bewusstseins  wurde  bei  der 
L  Patientin  beobachtet.  Zugleich  war  bei  ihr  die  Wahmehmungs* 
sph&re  stark  in  Hitleidenschaft  gezogen;  nicht  nur  die  äusseren  Wahr- 
nehmungen, sondern  auch  die  Empfindung  ihres  eigenen  Körpers 
hatten  einen  illusorischen  Charakter.  Bei  Patientin  IV.  war  der 
Grad  der  Verdunkelung  des  Bewusstseins  ein  geringerer:  wir  beob- 
achteten bei  ihr  nur  Illusionen  der  äusseren  Wahrnehmungen  und 
selbst  diese  nur  zeitweise.  Zuweilen  kam  Patientin  zu  sich.  Illusio- 
nen der  Selbstempfindung  wurden  nicht  beobachtet.  Die  logische 
Thätigkeit  war  im  Allgemeinen  erhalten  geblieben,  es  wurde  nur  ein 
theiiweiser  Defect  des  Gedächtnisses  und  Bewusstseins  beobachtet, 
betreffend  eine  Gruppe  von  Vorstellungen,  nämlich  das  todte  Kind. 
Im  Falle  II.  war  das  Bewusstsein  noch  weniger  verdunkelt.  Illusio- 
nen sind  auf  dem  Gebiete  der  Wahrnehmungen  nicht  vorhanden.  Die 
Bewusstseinsstdrung  tritt  nur  in  der  Sphäre  der  Vorstellungen  und 
der  Verbindung  derselben  untereinander  auf.  Beim  Patienten  III. 
sehien  das  Bewusstsein  bei  oberflächlicher  Betrachtung  erhalten  zu 
sein,  und  erst  bei  genauer  Analyse  erkennt  man  bei  ihm  eine  Störung 
des  Bewusstseins  in  den  höheren  logischen  Operationen. 

Ob  diese  graduelle  Verschiedenheit  der  Bewusstseinsstörung  mit 
dem  Charakter  der  anfänglichen  Bewusstseinsstörung,  in  welcher  sich 
die  Krankheit  zuerst  geäussert  hatte,  oder  mit  dem  Charakter  der 
reactiven  Phase  in  Zusammenhang  stehe,  oder  ob  diese  Verschieden- 
heiten auch  von  der  individuellen  psycho-physischen  Organisation  der 
Patienten  abhängen  —  diese  Fragen  müssen  vorläufig  aus  Mangel 
einer  genfigenden  Anzahl  von  Beobachtungen  noch  unbeantwortet 
bleiben. 


Diagnostisch  könnten  unsere  Fälle  folgendermassen  betrachtet 
werden:  Fall  I.  als  Stupor  mit  Dementia,  Fall  II.  als  acute  Demen- 
tia, Fall  IIL  als  primäre  Verrücktheit,  Fall  IV.  als  hysterische  Ver- 
rüektheit  mit  consecntiver  Verwirrtheit.  Aufi^allend  ist  der  grosse 
innere  Zusammenhang  zwischen  den  Fällen  I.  und  IV.,  zwischen  IV. 
aod  II.,  und  sogar  zwischen  II.  und  III.    Es  unterliegt  keinem  Zwei* 
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fei,  dass  in  Wirklichkeit  auch  Uebergaogsformen  zwischen  dem  II. 
und  IV.  Fall  existiren.  Es  geht  folglich  daraus  ein  ziemlich  enger 
Zusammenhang  zwischen  der  primären  Verrücktheit  im  engeren  Sinne 
einerseits,  und  der  primären  Störung  des  Bewusstseins  und  der  pri- 
mären Dementia  andererseits  hervor.  Betrachten  wir  die  primäre 
Verrücktheit  als  Gattung,  so  wäre  es  vielleicht  richtig,  die  primäre 
Bewusstseinsstörung  und  die  primäre  Dementia  als  Arten  der  primären 
Verräcktheit  anzusehen. 

Es  wäre  in  practischer  Hinsicht  sehr  wichtig  den  Binfluss  zu 
erklären,  weichen  der  Charakter,  die  Intensität  und  die  Dauer  der 
reactiven  Phase  auf  den  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  ausüben.  Dass 
der  Inhalt  des  Bewusstseins  während  der  reactiven  Phase  in  die  auf 
diese  folgende  Phase  der  Verwirrtheit  übergeht,  haben  wir  bereits 
gesehen.  .N^h  unseren  Fällen  urtheilend,  kann  man  auch  glauben, 
dass  der  Grad  der  Verdunkelung  des  Bewusstseins  während  der  reac- 
tiven Periode  einen  grossen  Einfluss  auf  den  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  ausübt.  Je  stärker  das  Bewusstsein  während  dieser  Zeit 
verdunkelt  ist,  um  so  schwächer  werden,  wie  es  scheint,  die  Elemente 
des  Deliriums  fixirt  und  um  so  günstiger  gestaltet  sich  der  weitere 
Verlauf.  In  dieser  Hinsicht,  d.  h.  für  die  Prognose,  ist  es  in  solchen 
Fällen  von  besonderer  Wichtigkeit,  den  Binfluss  festzustellen,  welchen 
das  Anfangsstadium  der  Verwirrtheit  auf  den  ganzen  Verlauf  der 
Krankheit  ausübt  Man  kann  annehmen,  dass  je  tiefer  die  primäre 
Verdunkelung  des  Bewusstseins,  um  so  günstiger  der  weitere  Verlauf, 
und  um  so  weniger  braucht  man  die  Fixirung  und  weitere  Entwickelung 
der  Wahnelemente  zu  befürchten. 

Dass  von  den  geschilderten  Fällen  die  Fälle  I.,  II.  und  IV.  Er- 
krankungen rein  functioneller  Natur  waren,  ist  klar;  auch  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  Fall  III.  ebenfalls  auf  keiner  grobanatomischen 
Veränderung  beruht 


Die  Hauptschlussfolgerungen  aus  allem  oben  Gesagten  sind  fol- 
gende: 

1.  Der  Inhalt  des  Bewusstseins  —  die  Summe  und  die  Qualität 
der  vorhandenen  Vorstellungen  —  muss  streng  auseinander  gehalten 
werden  von  der  fünctionelien  Seite  des  Bewusstseins,  als  Summe  der 
sowohl  die  Production,  als  auch  die  gegenseitigen  Beziehungen  der 
Vorstellungen  untereinander  regulirenden  Principien. 

2.  Klinisch  müssen  die  Erscheinungen  der  psychischen  Reizung 
und  Schwäche,  welche  die  Grundlage  der  Verrücktheit  und  der  De- 
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mentia  bilden,  von  den  StöruDgen  der  functionellen  Seite  des  Be- 
wusstseins  uoterschieden  werden,  welche  eine  Art  von  Ataxie  der 
psycbo-physischen  Sphäre  darstellen. 

3.  Es  kommen  typisch  yerlaafende  Fälle  mit  kurzer  Dauer  des 
Initialstadiums  der  BewusstseinsstOrung,  mit  darauf  folgendem  Sta- 
dium von  Delirien  und  mit  einem  Endstadium  der  Bewusstseinsstö- 
rung  vor. 

4.  Zwischen  den  Wahnelementen  und  der  Bewusstseinsverdun- 
kelnng  besteht  eine  bis  zu  einem  gewissen  Grade  antagonistische 
Beziehung. 

5.  Je  nach  der  Entwickelang  und  dem  Vorherrschen  dieses  oder 
jenes  Elementes  nähert  sich  das  Krankheitsbild  entweder  der  pri- 
mären Verrücktheit  oder  der  Dementia  —  zwei  äusserste  Pole,  zwi- 
schen welchen  diese  Krankheit  in  der  Classification  der  Psychosen 
ihren  Platz  einzunehmen  hat. 

6.  Der  Unterschied  zwischen  den  Symptomen  der  Bewusstseins- 
störuDg  und  der  Verrücktheit  ist  ein  wesentlicher;  für  letztere  charak- 
teristisch ist  der  Zustand  der  intellectuellen  Erregung  und  daher  auch 
die  Neubildung  von  Ideen  und  Vorstellungen.  Der  Unterschied  zwi- 
schen Bewusstseinsstörung  und  Dementia  ist  zwar  kein  so  deutlicher, 
immerhin  aber  auch  ein  ziemlich  wesentlicher.  Bei  der  acuten  De- 
mentia ist  die  Wahrnehmung  geschwächt,  verlangsamt ,  oft  sogar  ist 
sie  gar  nicht  vorhanden.  Die  Apperception,  d.  h.  die  veactiven  Be- 
ziehungen der  „ich*" -Vorstellungen  zur  äusseren  Welt,  ist  ebenfalls 
bedeutend  geschwächt,  meistens  fehlt  sie  gänzlich.  Das  Selbstbe- 
wasstsein  ist  theil weise  oder  gänzlich  verschwunden,  die  Erinnerung 
während  der  Krankheit  an  die  Vergangenheit,  und  später  auch  an 
die  Krankheit  selbst  ist  ebenfalls  verschwunden.  Bei  Bewusstseins- 
störung hingegen  ist,  sofern  sich  der  Kranke  nicht  in  einem  wirklich 
traumähnlichen,  sondern  im  wachenden  Zustande  befindet,  die  Wahr- 
Behmuog  nicht  geschwächt  und  kann  höchstens  nur  entartet  sein,  die 
Apperception  d.  h.  die  Aufmerksamkeit  und  Activität  ist  erhalten, 
desgleichen  das  Bewusstsein  der  Persönlichkeit  und  das  Gedächtniss; 
die  Erinnerung  an  die  Krankheit  ist  theilweise,  zuweilen  auch  gänz- 
lich erhalten. 

Berlin,  den  2.  Juli  1888. 


xvn. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Marburg  i.  H. 
(Prof.  Gramer). 

£in  Hydrocephalas  nilgewöhnlichen  Ümfangs. 


Beschrieben  von 


Docent  Dr.  Fraiz  Tuaek        und  Dr.  AttgMtt  Craner, 

der  Irren-  eherai 

I.  i 

(Hierzu  Taf.  VH.) 


KSnlgl.  IfedielnalftMeasor,  II.  Ant  der  Irren-  eheraali   Volontirartt   der   Klinik,  t.  Z. 

heiUuUU  in  Marburg  l./II.  I.  AtalaleDsank  der  payebUtrlaelmi 

KUalk  an  Freibarg  1./B. 


YVir  hatten  kürzlich  Gelegenheit,  einen  Hydrocephalns  zu  beobachten, 
der  uns  wegen  der  ungewöhnlichen  Vergrösserung  des  Kopfes  (Hori- 
zontalumfang =  75  Ctm.)  und  wegen  des  ^  verhältnissm&ssig  hohen 
Alters  (42  Jahre),  welches  sein  Träger  erreichte,  merkwürdig  erschien, 
und  den  wir  deshalb  genauer  anatomisch  untersuchten. 

Reinhard  Bernhard  aus  B.,  geboren  16.  Januar  1845,  stammt  angeb- 
lich aus  ganz  gesunder  Familie.  Die  noch  lebende  als  ganz  gesund  bekannte 
Mutter  stellt  jede  hereditäre  Anlage  in  Abrede;  sie  hat  noch  drei  Tollkommen 
gesunde  Kinder. 

Die  Qeburt  yerlief  normal  und  wurde  der  Säugling  an  der  Motterbrust 
genährt.  Die  Dentition  ging  langsam  von  Statten.  Schon  früh  fiel  die  nnvei^ 
hältnissmässige  Grösse  des  Kopfes  auf,  und  blieben  die  Fontanellen  lange  offen. 
Er  hat  niemals  gehen  gelernt ,  da  namentlich  die  unteren  Extremitäten  stets 
in  der  Entwiokelung  bedeutend  zurück  waren;  auch  lernte  er  erst  spät  und 
nur  unvollkommen  sprechen.  Er  wuchs  in  sehr  ärmlichen  Verhältnissen  heran ; 
zu  Hause  wurde  er  mit  Zerstampfen  von  Sandsteinen  beschäftigt. 

Da  er  immer  in  der  geistigen  Entwiokelung  zurück  war,  auch  nicht 
gehen  konnte,  so  hat  er  die  Schule  nie  besucht.  Der  Scbullehrer  und  später 
der  Pfarrer  brachten  ihm  privatim  die  nöthigsten  Begriffe  in  der  christlichen 
Religion  bei,  dass  er  confirmirt  werden  konnte.  Lesen  und  Schreiben  hat  er 
niemals  gelernt. 
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Am  6.  Jani  1874  wurde  er  in  das  Landeshospital  Haina  aufgenom- 
men, wo  er  bis  zu  seinem  am  19.  Januar  1887  erfolgten  Tode  blieb.  Das 
vom  8.  Jani  1873  datirte  Aufnahmeattest  des  Dr.  F.,  dem  auch  die  anamnesti- 
sehen  Daten  fast  ausschliesslich  entstammen,  besagt: 

«Während  der  Rumpf  fast  normal  gebildet  und  entwickelt  ist,  sind  die 
unteren  Eitremitaten  gänzlich  verkrümmt  und  in  Beugesiellung  oontracturirt, 
so  dass  er  sich  nur  mit  Unterstützung  Anderer  eine  kurze  Strecke  weit  muh* 
sam  fortbewegen  kann;  sonst  muss  er  gehoben  und  getragen  werden.  Der 
Blick  ist  gutmüthig,  namentlich  zeigt  der  Kranke  viel  Erkenntlichkeit  gegen 
Personen,  die  es  gut  mit  ihm  meinen.  Die  Sprache  ist  langsam.  Der  Schädel 
zeigt  eolossale  Dimensionen  und  misst  im  Umfang  75  Gtm.  Auscultation  und 
Percussion  der  Brustorgane  liefert  ein  normales  Ergebniss;  ebenso  wenig  sind 
Anomalien  der  Digestions-,  Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge  vorhanden.  Haut 
trocken,  Haare  kurz  und  struppig.  Allgemeiner  Kräftezustand  in  Berücksich- 
tigung des  Umstandes,  dass  der  Kranke  unter  dürftigen  Verhältnissen  sein 
seitheriges  Leben  in  einem  dumpfen  Zimmer  verbracht  hat,  dennoch  leidlich 
gut.  Er  ist  ruhig  und  gutmüthig,  Sinnestäuschungen  und  Wahnvorstellungen 
nicht  vorhanden.  Soweit  ihm  dies  möglich  ist,  hält  er  auf  Reinlichkeit  des 
Körpers;  auch  ist  er  schamhaft^. 

Herrn  Collegen  Scheel,  dirigirendem  Arzt  des  Landeshospitals  Haina, 
verdanken  wir  folgende  Mittheilungen  über  unseren  B. : 

„Hier  war  er  über  12  Jahre  und  stets  gesund,  etwas  Obstipation  abge* 
rechnet.  Die  grobe  motorische  Kraft  seiner  oberen  Extremitäten  war  ganz 
erheblich;  er  konnte  sich  mit  Hülfe  seiner  Arme  selber  in's  Bett  befordern  und 
aus  demselben  heraushelfen;  wenn  er  mit  seinen  Händen  eine  Wagendeichsel 
umklammert  hatte,  so  waren  sie  bei  der  dem  Kranken  eigenthümlichen  Wider- 
spenstigkeit nur  mit  grosser  Mühe  lösbar.  Auch  besass  er  allerlei  manuelle 
Fertigkeiten;  das  Aus*  und  Ankleiden  besorgte  er  allein,  nur  die  Schuhe 
konnte  er  sieh  nicht  anziehen,  da  er  wegen  der  Contracturen  an  den  Unter- 
extremitäten nicht  zu  den  Füssen  gelangen  konnte.  Seine  hülflosen  Stuben* 
kameraden,  die  sich  vor  ihn  stellten,  kleidete  er  aus  und  an.  Ein  für  ihn 
eigens  hergerichtetes  Gefährte  dirigirte  er  in  der  Weise,  dass  er  mit  der 
einen  Hand  in  die  Speichen  eines  Hinterrades  fasste,  während  die  andere  zur 
Lenkung  der  Deichsel  verwendet  wurde.  Sein  Fleisch  und  Brod  schnitt  er 
mit  Geschicklichkeit;  beim  Aufdecken  des  Tisches  betheiligte  er  sich  durch 
Ordnen  des  Tischtuches;  ja  er  war  im  Stande,  sich  selber  Knöpfe  an  die  Hosen 
anzunähen;  lange  Zeit  fand  er  grosses  Vergnügen  daran,  einen  zwischen  Dau- 
men und  Zeigefinger  gefassten  Kreisel  zu  drehen. 

An  den  Untereztremitäten  Contracturen  und  Atrophie.  Klagen  über  kalte 
Fusse  waren  sehr  häufig.  Das  Kauen  und  Schlucken  ging  in  normaler  Weise 
Tor  sich,  ebenso  die  Bewegungen  der  Augenmuskeln.  Differenzen  in  der  Pu- 
pillenweite bestanden  nicht;  die  Pupillen  hatten  Mittelweite  und  reagirten 
trage  auf  Lichteinfall.  Gröbere  Seh-  und  Hörstörungen  können  ausgeschlossen 
werden.  Die  Sprache  war  langsam,  schleppend,  monoton,  ohne  sonstige  Stö- 
rungen; er  sprach  Worte  jeglicher  Zusammensetzung  correct  aus. 
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Die  Sphinoteren  ?on  Blase  und  Mastdarm  beherrschte  er  yollkommeo. 
Verunreinigungen,  wenn  sie  vorkamen,  waren  ganz  absichtlich  aus  Malice  her- 
beigeführt, wie  er  dies  wiederholt  bekundete. 

Sein  Qedächtniss  war  recht  gut,  er  kannte  nicht  nur  sämmtliche  Stuben- 
kameraden,  sondern  die  meisten  (der  über  400)  Pfleglinge  der  Anstalt,  gab 
auf  Befragen  über  seine  Familienyerh&ltnisse  genauen  Aufschluss,  wusste  den 
Geburtsnamen  seiner  Mutter  und  der  meisten  Leute  seines  Heimatsortes.  Ste- 
reotyper Wendungen  bediente  er  sich  nicht.  Im  Aligemeinen  war  er  sehr  an- 
zufriedenen Qemüths,  indem  er  Alles  tadelte  und  ewig  nörgelte.  Aosserdem 
beherrschte  ihn  eine  wahre  Sucht,  fremde  Sachen  zu  annectiren  und  zu  ver- 
stecken. Auch  musikalische  Anlagen  hatte  er.  Sehr  häufig  sang  er,  dem 
Rhythmus  und  der  Melodie  nach  ganz  richtig:  »Du  bist  verrückt,  mein 
Kind**  u.  s.  w. 

Bei  der  flöchtigen  Bekanntschaft,  die  wir  selbst  mit  B.  machten,  trafen 
wir  ihn,  wie  immer,  sitzend  oder  liegend,  die  abgemagerten  Beine  in  allen 
Gelenken  in  Flexionsstellung  contracturirt.  Er  war  mit  einer  riesigen,  eigens 
für  ihn  gebauten  Mutze  bedeckt,  die  er  stolz  lächelnd  mit  den  Worten  ab- 
nahm: „75  Gentimeter.  **    Im  Uebrigen  schien  er  schwachsinnig,  euphorisch. 

Nachdem  so  Jahre  lang  der  Zustand  unverändert  fortbestanden  hatte, 
erkrankte  er  plötzlich  an  Phlegmone  der  Haut  des  linken  Fnssrückens.  Nach 
nur  eintägigem  Liegen  stellte  sich  Decubitus  ein,  dem  er  am  1 9.  Januar  1887, 
Nachmittags  12V2  Uhr,  erlag. 

Die  Leiche  wurde  in  Rückenlage  in  eiskaltem  Keller  aufbewahrt  bis  za 
der  am  20.  Januar  1887,  Nachmittags  27^  Uhr  ausgeführten 

Section. 

Beide  Beine  in  starrer  Flexionscontractur  im  Hüft-,  Knie-  und  Fass- 
gelenk (Spitzfussstellung),  sehr  mager.  An  den  Obereztremitäten  Todten- 
starre.    Todtenflecke  an  den  abhängigen  Körperpartien. 

Gewicht  der  Leiche:  47,6  Kilo. 

Körpermasse:  rechts  links 

Mtr.  Mtr. 

Scheitel  —  Trochanter  major     .     .     .     0,86  0.86 

Troohanter  major  —  Patella       .      .     .     0,36  0,37 

Patella  — •  Pusssohle 0,42  0,42 

Gesammtkörperlänge      .     .     1,64  (1,65) 

rechts  links 

Mtr.  Mtr. 

Acromion  —  Olecranon 0,32  0,32 

Olecranon  —  Handgelenk     ....     0,24  0,24 

Handgelenk  —  Spitze  des  Mittelfingers  .     0,20  0,20 

Brustumfang 0,89  Mtr. 

Bauchumfang  in  Nabelhöhe  ....         0,69  . 
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Umfang  des  r.  Oberarms  .     .  0,23    Mtr. 

n         n  T.  Vorderarms    ....  0,235    ^ 

,         «   r.  Obersohenkels     an     der 

stärksten  Stelle  .     .     .  0,37       „ 

über  den  Condylen   .     .  0,27       „ 

Kopf. 

Das  sehr  volnminöse  Haapt  mit  1car2en,  borstigen,  graamelirten  Haaren, 
welche  tief  in  die  Stirn  hinabreicUen ,  dicht  besetzt.  Kopfamfang  75  Gtm. 
Das  Gesiebt  tritt  gegen  den  colossalen  Hirnschädel  zurück,  ist  übrigens  in 
allen  Theilen  wohlgebildet  und  zeigt  bis  auf  die  übermässig  gewölbte  Stirn 
ein  regelmässiges  Profil;  guier  (rasirter)  Bartwachs;  Tortreffliche,  vollständig 
erhaltene,  normal  gestellte  Zähne.  Grösste  Distans  zwischen  Kinn  und  Hinter- 
haupt 25  Gtm.  Länge  der  Nase  5,5  Ctm.;  Ohrläppchen  rechts  ganz,  links 
nicht  ganz  festgewachsen.    Länge  der  Ohrmuschel  beiderseits  6  Gtm. 

Kopfschwarte  Ton  ansehnlicher  Dicke.  Bei  Eröffnung  des  Schädels  zeigt 
sich  das  Schädeldach  mit  der  Dura  fest  verwachsen;  der  Qrosshirnmantel 
schimmert  durch  die  Dura,  deren  Innenfläche  er  dicht  anliegt,  hindurch.  Wäh- 
rend der  Ablösung  der  Dura  vom  Schädeldach,  die  nur  mit  einiger  Mühe  ge- 
lingt, beginnt  klares  Serum  abzufliessen. 

Schädeldach  sehr  dick  und  schwer,  symmetrisch;  Diploe  sehr  mächtig 
and  blutreich. 

Im  Sinns  longitudinalis  dunkles  Blutgerinnsel;  Adventitialzotten  klein 
und  unauffällig. 

Die  Qrosshirnhemisphären  schwappen  vollkommen,  sind  der  Grösse  des 
Schädels  entsprechend  voluminös.  In  den  Subarachnoidealräumen  der  Gon- 
vezität  eine  nur  massige  Flüssigkeit. 

In  dem  Masse  als  nach  Durchtrennung  und  Wegnahme  der  Dura  mehr 
Cerebrospinalflüssigkeit  abfliesst,  sinken  die  Hemisphären  zusammen,  schlot- 
tern und  falten  sich. 

Der  Innenfläche  der  Dura  über  der  Gonvexität  liegen  zarte  paohymenin- 
gitische  Häutchen  mit  kleinen  Blutextravasaten  auf.  In  der  Arachnoidea  über 
der  linken  Hemispbäre  Knocheneinlagerungen. 

Während  der  Herausnahme  des  Gehirns,  wobei  der  spinngewebsdünne 
Balken  einreisst,  und  während  der  weiteren  Manipulationen  laufen  1850  Gem. 
klarer  Flüssigkeit  ab;  danach  wiegt  das  Gehirn  plus  Rest  der  Flüssigkeit 
noch  1600  Grm. 

Das  Grosshirn  überragt  das  Kleinhirn  um  57)  Gtm.  Von  den  grossen 
Saharachnoidealräumen  an  der  Basis  ist  nur  die  Gisterna  magna  abnorm  aus- 
gedehnt. 

Gefässe  an  der  Basis  zartwandig. 

[Nachdem  einige  Maasse  genommen  und  einige  Windungsabschnitte  in 
Iproc.  Osroiumsäure  gebracht  sind,  ward  das  Gehirn,  um  weitere  Verletzun- 
gen zu  vermeiden,  alsbald  in  3y2Pf<><^-  Lösung  von  Kali  bichromicum  ge- 

Arekh  f.  PtythlAtrte.   ZX.  9.  H*ft.  24 
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bracht  und  hierin,  nachdem  die  Ventrikel  bis  annähernd  sn  der  früheren  Aofl- 
dehnung  des  Qrosshirnmantels  mit  derselben  Lösung  unter  Austreibung  der 
Luft  gefällt  waren,  zum  Theil  unter  Auspoisterung  durch  Wattebäusche  (der 
dünne  Balken  war  zerstört)  mit  thanliobster  Sorgfalt  gehärtet,  nach  der  Här- 
tung in  Alkohol  aufbewahrt]. 

Auch  an  der  Schädelbasis  pachymeningitisohe  Anflüge.  Sinus  der  Basis 
Ton  gewöhnlicher  Weite,  mit  Gruor  gefüllt. 

Augäpfel  normal  gestellt,  klein;  ihr  Aequator  misst  im  Durchmesser 
25  Mm.    Weder  an  den  Papillen  noch  sonst  etwas  Auffalliges. 

Wirbelsäule. 

Keinerlei  Vorbildungen  oder  Verkrümmungen.  In  der  Arachnoidea  spi- 
nalis  Knoohenplättchen  eingelagert.  Am  Rückenmark  makroskopisoh  nichts 
Auffälliges;  nur  tritt  die  Zeichnung  der  Vorderhömer  im  Lendenmark  nicht 
recht  deutlich  hervor. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  frischer  Zupfpräparate  finden  sich 
im  linken  Hinterseiten  sträng  massenhaft  Kömchensellen  frei  im  Gewebe  und 
(spärlich)  in  den  Qefässwänden,  sowie  Corpp.  amylacea;  im  rechten  Hinten 
Seitenstrang  überaus  zahlreiche  Corpp.  amylaoea,  wenig  Kömobensellen. 

Uebrige  Organe. 

Panniculus  adiposus  schlecht  entwickelt,  Muskulatur  rothbraun.  Colon 
und  Dünndarm  stark  durch  Qas  aufgetrieben.  Zwerchfellstand  links:  IV.  In- 
tercostalraum,  rechts:  V.  Rippe.  Leber  ganz  in's  rechte  Hypoohondrium  ge- 
drängt. 

Sämmtliche  Rippenknorpel,  auch  die  der  I.  Rippe  erhalten.  Die  Lungen 
retrahiren  sich  bei  Eröffnung  des  Thorax,  sind  allseitig  frei  bis  auf  einige 
leichte  Adhäsionen.    In  den  Pleurasäcken  keine  Flüssigkeit. 

Herz:  Geringe  Menge  Serum  im  Perioardialsack;  Ventrikelwände  schlaff. 
Airioventricularklappen  für  zwei  Pinger  durchgängig.  Im  rechten  Ventrikel 
ein  lockeres  Speokgerinnsel,  linker  Ventrikel  leer.  Sämmtliche  Klappenappa- 
rate intact. 

Durchmesser  der  Aorta  über  den  Semilunarklappen  ....  6    Ctm. 

Durchmesser  der  Pulmonalarterie  (ebenso) 6      • 

Qrösste  Dicke  der  Muskulatur 

des  linken  Ventrikels 1*5  , 

„    rechten       ,  0,4  ^ 

Lungen  überall  lufthaltig,  in  den  Unterlappen  blutreicher. 
An  Milz,  Nieren  normaler  Befund. 

Leber  klein;  Gallenblase  durch  blasse  flüssige  Galle  übermässig  aus- 
gedehnt. 

Am  Magen  nichts  Besonderes. 

Im  Colon  desoendens  und  Rectum  harle  Soybala. 

Die  Harnblase  enthält  wenig  klaren  Urins. 

Aeussere  Genitalien  normal  entwickelt,  Schamhaare  reiohlich. 
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Am  linken  Fassrücken  Phlegmone,  Inoisionsöffnang,  Oedem  in  der  Um- 
gdboDg:  Decabitos  aber  dem  Kreuibein. 

Beiehreibug  dci  SekUcU. 

Die  nachfolgenden  Angaben  beziehen  sich  auf  den  macerirten  und  ge- 
bleichten Schädel. 

Gewicht  des  Schädels  mit  Unterkiefer  .    .    .    1395  Grm. 

»        des  Unterkiefers  allein 92     ,, 

9  des  Schädels  ohne  Unterkiefer  .  .  1303  , 
Keine  Stirnnaht,  Coronarnaht  zum  Theil,  Sagittalnaht  fast  ganz  ?er- 
stricben;  Lambdanaht  und  Satara  mastoidea  sehr  zackig  und  durch  einige 
Schaltknochen  complicirt.  Linea  semicircularis  des  Schläfenbeins  gat.  Linea 
semioirc.  sup.  und  Crista  occ.  ext.  des  Hinterhauptbeins  sehr  stark  entwickelt. 
Orbitalplatte  des  Stirnbeins  flach,  Sulci  meningei  ron  gewöhnlicher  Tiefe. 
Schädeldach  dick,  Diploe  reichlich  und  grobmaschig.  Am  horizontalen  Sage- 
schnitt  gemessen,  beträgt  die  Dicke  an  der  mächtigsten  Stelle  (Crista  fron- 
talis) =  2,4  Ctm.,  an  der  dünnsten  Stelle  (Os  parietale)  =  0,3  Ctm.,  an 
der  Protuberantia  occip.  ext.  =  1,4  Ctm.,  daTon  1,0  Ctm.  Diploe. 

Schädelform. 
Die  Vorder-  und  Seitenansicht  des  Schädels  (Taf.  YII.)  wurden  mit  dem 
Lucae'schen  Zeichen apparat  aufgenommen;  in  letztere  sind  die  Contouren 
eines  schönen,  normalen  ausgewachsenen  männlichen  Schädels  im  richtigen 
Grössenverhältniss  eingezeichnt. 

Schädelmaasse. 
Wir  stellen  die  Hauptmaasse  und  Indices  in  einer  Tabelle  zu- 
sammen, welche  nach  »Verständigung  über  ein  gemeinsames  cranio- 
metrisches  Verfahren  von  J.  Kollmann,  J.  Ranke,  R.  Virchow**  — 
(Archi?  für  Anthropologie  XV.  Bd.)  hergestellt  ist*).  Die  genaueren 
Angaben,  wie  die  Masse  genommen  wurden,  sowie  einige,  welche  sich 
aaf  die  eigenthümliche  Form  des  Schädels  beziehen,  lassen  wir  nach- 
stehend folgen. 

Schädelinhalt. 

Die  Capaeität  des  Schädels  (C.  **),   mit  Hülfe  Ton  Erbsen  bestimmt 
3750  Gern. 


*)  Für  die  Aufnahme  der  Hauptmaasse,  für  die  Anfertigung  der  Zeich- 
nnngen,  für  die  Messung  des  ProGlwinkels  wurde  die  ^deutsche  Horizontal- 
6bene*  zu  Grunde  gelegt,  d.  i.  „diejenige  Ebene,  welche  bestimmt  wird  durch 
2  Gerade,  welche  beiderseits  den  tiefsten  Punkt  des  unteren  Augenhöhlen  ran- 
kes mit  dem  senkrecht  über  der  Mitte  der  Ohröffnung  liegenden  Punkt  des 
oberen  Randes  des  knöchernen  Qehörganges  ?erbinden''  (I.  c.  p.  1). 

*^)  Die  in  Klammer  beigefügten  Buchstaben  entsprechen  den  gleichen 
d«r  Tabelle. 
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11.7 

17,1 

15,2 

11,0 

71,2 

53,7 

45,5 

12,7 

7,9 

10,3 

15.1 

3,7 

3,0 

Com. 

Schädelamfang, 
Grösster  Horizontalumfang,  mit  einem  Bindfaden  über  den  vor- 
ragendsten  Puncten  des  Stirn-  and  Hinterhauptbeins  gemessen  72,5  Ctm. 
Davon  kommen  auf  das 

links  rechts 

Stirnbein 11,5  Ctm.      11,5  Ctm. 

Scheitelbein 19,5     ,        18,4      ^ 

Hinterhauptsbein    ...      5>1      „  6,5 

36,1  Ctm.     36,4  Ctm, 
Horizontalumfang  (H.),   mit   einem  Bindfaden  direct  oberhalb  der 
Angenbranenbogen  und  über  den  hervorragendsten  Punkt  des  Hinterhaupts 
gemessen  71,2  Ctm. 

Sagittalumfang  (S.),  mit  Bindfaden  gemessen  von  der  Nasen-Stirn- 
naht (Sut.  naso-frontalis)   bis   zum   hinteren  Rande   des  Foramen  magnum, 
entlang  der  Sagittalnaht  53,7  Ctm. 
Hiervon  kommen  auf  den 

Frontalbogen 19,7  Ctm. 

Parietalbogen 18,6      «, 

Occipitalbogen 15,4      ^ 

Querumfang  (Q.)  von  einem  oberen  Rande  des  Meatas  auditor.  ext. 
zum  anderen,  senitrecht  zur  Horizonlalebene  45,5  Ctm. 
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Ltaetre  liaste  aa  llrasehideL 

1.  Längen. 

Gerade  Länge  (L.),  von  der  Mitte  zwischen  den  Arcus  superciliares, 
auf  der  Glabella ,  za  dem  am  meisten  vorragenden  Punkt  des  Hinterhaupts 
parallel  mit  der  Horizontalebene  des  Schädels  gemessen  23,7  Ctm. 

Grösste  Länge,  von  der  Mitte,  zwischen  den  Areas  saperciliares  bis 
zu  dem  am  meisten  vorragenden  Punkt  des  Hinterhaupts  mit  dem  Tasterzirkel 
ohne  Rücksicht  auf  die  Horizontalebene  gemessen  23,9  Ctm. 

2.    Breiten. 

Grösste  Breite  (B.)  Interparietaldurcbmesser,  senkrecht  zur  Sagittal- 
ebene  20,3  Ctm. 

Stirnbreite  (B^)  geringster  Abstand  der  Schläfenlinien  am  Stirnbein 
(dicht  aber  der  Wurzel  der  Froc.  zygomatici)  1 1,7  Ctm. 

Breite  zwischen  den  Schnittpunkten  der  Sphenoidalnaht  und  der  Schup- 
pennaht  16,4  Ctm. 

Coronarbreite  zwischen  den  Schnittpunkten  der  Coronarnaht  und  der 
Linea  semicircolaris  17.5  Ctm. 

Abstand  der  Stimböcker  (welche  etwas  verstrichen  sind)  7,3—7.2  Ctm. 
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3.  Höhen. 

Höhe  (H.)  sogenannte  ganze  Höhe(Virchow)  von  der  Mitte  des  vor- 
deren Randes  des  Foramen  magnum ,  senkrecht  zur  Horizontal  ebene,  bis  zur 
Scheiteloarve  17,1  Ctm. 

Ohrhöhe  (0.  H.)  vom  oberen  Rande  desMeatus  audit.  ext.  bis  zum  senk 
recht  darüber  stehenden  Punkt  des  Scheitels,  senkrecht  zur  Horizontalebeoe 
des  Schadeis  gemessen  15,2  Ctm. 


Länge  der  Schädelbasis  (L.  B.)  von  der  Mitte  des  vorderen  Randes 
des  Foramen  magnum  bis  zur  Mitte  der  Sut.  nasofrontulis  11,0  Ctm. 
Breite  der  Schädelbasis: 

a)  Entfernung  der  Spitzen  der  beiden  Proc.  mastoidei .   12,2  Ctm. 

b)  Entfernung  der  grössten  Wölbung  der  Proc.  mastoid. 

an  ihrer  Basis 15,4    » 

Liaetre  laisse  des  flesiehtssehiileli. 

Gesichtsbreite  (Q.  B.)  nach  Virchow:  Distanz  der  beiden  Suturae 
zygomatioo-maxlUare  am  unteren  Ende  derselben  gemessen  10,3  Ctm. 

Joohbreite(J.).  QrössterAbstandderJochbogen von  einander  15,1  Ctm. 

Gesichts  höhe  (G.  H.)  von  der  Mitte  der  Satura  naso- frontalis  bis  zur 
Mitte  des  unteren  Randes  des  Unterkiefers  12,7  Ctm. 

Obergesichtshöhe  (QK  H.)  von  der  Mitte  der  Sut.  naso* frontalis  bis 
zur  Mitte  des  Alveolarrandes  des  Oberkiefers  zwischen  den  mittleren  Schneide- 
Zähnen  7,9  Ctm. 

Höhe  der  Nase  (N.  H.)  von  der  Mitte  der  Sut.  naso-front.  bis  zur  Mitte 
der  oberen  Fläche  des  Nasenstachels  (=  tiefstem  Rande  der  Apertara  pyri- 
formis)  3,7  Ctm. 

Breite  der  Nase  (N.  B.)  grösste  Breite  der  Nasenöffnung  3,0  Ctm. 

Breite  der  Orbita  (0,):  grösste  Breite  des  Augenhöhleneingaogs  in 
der  Lichtung  zwischen  den  Augenhöhienrändern  gemessen  4,2  Ctm.  (links 
wie  rechts). 

Höhe  der  Orbit a  (O,):  grösste  Höhe  des  Augenhöhleneingangs  senk- 
recht zur  grössten  Breite,  zwischen  den  Rändern  abgenommen  3,1  Ctm,  rechts, 
3,2  Ctm.  links. 

Gaumenlänge  (Gj)  von  der  Spitze  der  Spina  des  harten  Gaumens 
(Spina  nasalis  post.)  bis  zur  inneren  Lamelle  des  Alveolarrandes  zwischen  den 
mittleren  Schneidezähnen  5,6  Ctm. 

Gaumenbreite  (G])  (Gaumenmittelbreite):  zwischen  den  inneren 
Alveolarwänden  an  den  2  Molaren  gemessen  4,1  Ctm. 

Profillänge  des  Gesichts  von  dem  am  meisten  vorspringenden 
Punkt  der  Mitte  des  äusseren  Alveolarrandes  des  Oberkiefers  bis  zum  vorderen 
Rande  des  Foramen  magnum  10,1  Ctm. 
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Prof il wiokel  (P  <)  =  95  Va  *  =  Hyperorthognathie. 
SehUellBiliees. 

Laogen-Breiten-Index  (L :  6) 

1 00  ^  20  3 

— - — 2-  ==  85,65  =?  Hjperbrachyoephalie. 

23,7 

Längen-Höhen-Index  (L  :  H) 

'^^o^7^^'^  =  72,15  =  Orthocephalie. 

Breiten-Höhen-Index  (B  :  H) 

i?^2<iH=  84,23. 
20,3 

Gesicbtsindex  (nach  Yirobow)  (GH  :  OB) 

100  X  12,7  _  ^^^^  _  scbmalgesicbtiger  Sch&del. 
10,0 
Obergesiobtsindex  (nacb  Yirobow)  (G^H  :  GB) 

100  V  7  9 

^  '>^^  7g  (59  _  gchmales  Obergesiebt. 

10,3 
Jocbbreiten-Gesicbtsindex  (naob  Kollmann)  (J  :  GH) 

100  ^12  7 

Cl L-  =84,10=  niederer,  cbamaprosoper  Gesicbtssch&del. 

1 5,1 
Jocbbreiten-Obergesicbtsindex  (nacb  Kollmann  (J  :  G'H) 

100  X  7  9 

ll— L-  =  52,3  leptoprosopes  Obergesiebt. 

15,1 

Augenböblenindex  (0|  :  O,) 

4,2 

Na8eniDdex(NH:NB) 

^^^  ^  ^'^  =  81,08  =  Hyperplatyrrbinie. 
3,7 

Gaamenindex  (G|  :  G2) 

^^^  ^  ^^^  =  73,21  =  Leptostapbylie. 
5,6 


■csehreibuig  des  firMihinis. 

Grossbirn. 
Frisch  mass  das  Grossbirn  im  Horizontalamfang  67,5  Ctm.,  in  der  gross- 
ton  Breite  20  Ctm.    Die  weiteren  Angaben  und  Maasse  bezieben  sieb  auf  das 
*        in  Bicbromatlösang  gebartete,  in  Alkobol  conserrirte  Gebim ;  es  war  gelangen, 
demselben  nngefabr  seine  arsprünglicbe  Gestalt  zo  erbalten. 
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Die  Windungen  sind  ausserordentlich  in  die  Länge  und  Breite  gezogen, 
wenig  ausgearbeitet,  plump,  die  Furchen  äusserst  seicht.  Nachdem  durch 
einen  Horizontalschnitt  die  Kuppe  der  rechten  Hemisphäre  abgenommen  war, 
präsentirte  sich  das  Bild**),  wie  es  Tafel  YII.  in  Ys  ^^^  natürlichen  Grösse  dar- 
stellt. Die  Seitenventrikel  sind  enorm  erweitert,  die  Hemisphären  auf  dünn- 
wandige Schalen  reducirt;  die  Marksubstanz  springt  an  einigen  Stellen  (z.  B. 
bei  a)  wulstartig  in  das  Lumen  vor;  die  Auskleidung  der  Ventrikel  bildet  ein 
verdicktes,  theils  glattes,  theils  reticulirtes  Ependym.  Die  Ausdehnung  der 
Ventrikel  scheint  eine  nach  allen  Seiten  gleichmässige.  Vom  Balken  und  Ge- 
wölbe sind  nur  papierdünne  Reste  erhalten ;  die  Wurzel  des  Septum  pellucidum 
erscheint  auf  dem  Querschnitt;  im  Oebrigen  ist  von  demselben  nichts  nach- 
weisbar; die  vordere  Commissur  ist  ganz  weit  naoh  hinten  geruckt  und  sehr  in 
die  Länge  gezogen,  vor  ihr  hat  sich  ein  geräumiger Recessus  gebildet;  sie  zieht, 
allseitig  frei,  quer  durch  den  weiten  medianen  Theil  der  Seitenventrikel.  Nach 
Abtragung  der  derben  Tela  chorioidea,  welcher  der  Fomix  als  spinnoweh- 
dünner  Markbelag  auflag,  liegt  der  ebenfalls  etwas  erweiterte  dritte  Ventrikel 
zu  Tage.     Von  einer  mittleren  Commissur  ist  nichts  zu  entdecken. 

Weiterhin  wurde  das  Grosshirn  durch  einen  Querschnitt  durch  die  Hirn- 
schenke!  vom  Hirnstamm  abgetrennt,  die  linke  Hemisphäre  in  toto  conservirt, 
die  rechte  in  frontale  Querschnitte  zerlegt. 

Linke  Hemisphäre. 

Das  Volumen  derselben,  durch  Verdrängung  von  Flüssigkeit  (Alkohol) 
gemessen,  beträgt  620  Cctm.,  ihr  Längsdurchmesser  22  Ctm.,  die  Länge  der 
oberen  Kante  (mit  dem  Bindfaden  gemessen)  34  Ctm. 

Die  Centralfurche  verläuft  typisch,  ununterbrochen;  ihr  oberes  Ende 
schneidet  an  einem  Punkt  der  oberen  Längskante  ein,  der  21  Ctm.  von  ihrem 
frontalen,  13  Ctm.  vom  occipitalen  Ende  entfernt  ist;  ihr  unteres  Ende  ist 
von  der  Fossa  Sylvii  noch  durch  eine  ziemlich  breite  Brücke  getrennt.  Ihre 
Länge  beträgt  14,5  Ctm.  Die  Parietooccipital furche  schneidet  an  einem 
Punkt  der  oberen  Längskante  in  die  Convexität  ein,  der  6V2  C)tm.  vom  Occi- 
pitalende  derselben  entfernt  ist.  Sie  mündet  mit  der  Fissura  caloarina  in 
eine  gemeinsame  Furche,  die  sich  in  den  Sulcus  hippocampi  fortsetzt.  Der 
typische  Sulcus  calloso-marginalis  erreicht  die  obere  Längskante  6  Ctm.  nach 
vorn  vom  Einschnitt  der  Parietooccipitalfurche.  Die  L  Stirnfurche  verläuft 
typisch,  ununterbrochen;  die  IL  Stirnfurche  liegt  an  der  Grenze  von  Convexität 
und  Basis;  der  aufsteigende  Ast  der  Fossa  Sylvii  spaltet  sich  an  seinem  obe- 
ren Ende  gabelig.  Die  Interparietalfurche  ist  durch  2  Uebergangswindungen 
zwischen  oberem  und  unterem  Scheitelläppchen  unterbrochen.  An  der  Bil- 
dung der  Parallelfurche,  des  S.  olfactorius,  der  Temporooccipital furchen 
nichts  Auffälliges. 

Länge  des  Stirnlappens,  von  der  Präcentralfurche  aus  längs  der  ersten 
Stirnfurche   gemessen,    18  Ctm.;   grösste  Breite   der   ersten   Sümwindung 


*)  Mit  Hülfe  einer  Camera  lucida  aufgenommen. 
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5Ctm.,  der  zweiten  7  Cim.  Die  dritte  (Broca'sohe)  Stirnwindang  liegt  an 
der  Basis,  ist- wenig  entwickelt  Bin  kleines  dreieckiges  Stück  der  Insel 
liegt  bloss. 

Grösste  Breite  der  vorderen  Centralwindang  3  Gtm.,  der  hinteren  2  Gtm., 
beide  im  mittleren  Drittel  gemessen. 

Die  Windungen  des  Scheitel-  und  Schläfen- Hinterhauptlappens,  des  orbi- 
talen und  medialen  Theiles  des  Stirnlappens  weichen  vom  gewöhnlichen  Tj- 
pos  nicht  ab,  sind  aber  sammtlich  niedrig  und  sehr  in  die  Breite  und  Länge 
gezogen. 

Die  mediale  Eingangsöffnung  in  den  Seilen ventrikeU  d.  i.  die  vom  G. 
cingali  (G.  fornicatus  und  liippocampi;  grand  lobe  limbique  Broca;  lobus 
falciformis  Schwalbe)  umkreiste  Lichtung  stellt  eine  Ellipse  dar  von 
11 7,  Gtm.  sagittalem,  S'/,  Gtm.  verticalem  Durchmesser.  Grösster  Quer- 
dorohmesser  des  Ventrikels  8  Gtm.,  grösste  Höhe  desselben  6  Gtm.  Distanz 
zwischen  vorderem  Ende  des  N.  caudatus  und  vorderer  Wand  des  Vorderbirns 
7Ctm. 

Ventrikeloberfläche  des  N.  caudatus*):  grösste  Länge  6,2  Gtm.,  grösste 
Breite  (des  Kopfes)  2,0;  Ventrikeloberfläche  des  Thal,  opticus**):  grösste 
Länge  3,1,  grösste  Breite  2,1. 

Die  Dicke  der  Hemisphärenwand  ist  durchweg  sehr  gering;  dieselbe 
mass  am  frischen  Präparat  (vordere  Gentralwindung ,  oberes  Drittel)  kaum 
1  Gtm.,  die  graue  Rinde  2  Mm.  Am  gehärteten  Präparat,  ebenfalls  oberes 
Drittel  der  vorderen  Gentralwindung,  wird  die  Wanddicke  auf  y, — l  Gtm. 
bestimmt.  An  einigen  Stellen,  wo  die  Wand  dicker  ist,  springt,  wie  bereits 
erwähnt,  die  Marksubstanz  wolstartig  in  das  Ventrikellumen  vor;  ein  ansehn- 
licher derartiger  Wulst  entspricht  dem  mittleren  und  unteren  Drittel  der 
Gentralwindungen. 

Rechte  Hemisphäre. 

Typus  der  Furchen  und  Windungen  wesentlich  wie  bei  der  linken  Hemi- 
sphäre; nur  ist  die  Postcentralfurche  sehr  ausgebildet,  verläuft  parallel  der 
Centralfurche,  ist  eben  so  lang  wie  diese  und  ununterbrochen;  von  ihr  geht 
die  ebenfalls  ununterbrochene  Interparietalfurche  fast  im  rechten  Winkel  ab. 

Entfernung  des  oberen  Einschnitts  der  Gentralfurcbe  vom  frontalen  Ende 
der  oberen  Längskante  21  Gtm.,  vom  occipitalen  Ende  13  Ctm.  Länge  der 
Centralfurche  14.5  Gtm.  Grösste  Breite  der  vorderen  Gentralwindung  3  Gtm., 
der  hinteren  2  Gtm.,  der  oberen  Stirnwindung  6  Gtm.,  der  mittleren  7  Ctm, 
Tiefe  der  Gentralfurcbe  1  V2  Gtm.,  der  Präcentralfurche  1  Gtm.,  der  I.  Stirn- 
furche  2 — 3  Mm.  Grösster  Querdurchmesser  des  Hinterhorns  4  Gtm.,  des 
Unterhorns  V/^  Gtm.,  bei  1  Glm.  Höbe  des  letzteren. 

*)  Mittel  aus  mehreren  Messungen  an  gleich  behandelten  normalen  Ge- 
hirnen 6,2  resp.  2,3. 
\  **)  Mittel  aus  mehreren  Messungen  an  gleich  behandelten  normalen  Ge- 

hirnen 3,7  resp.  2,7. 
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Die  Dioke  der  Hemispbärenwand  ist  am  geringsten  im  Stimlappen,  hier 
überschreitet  sie  an  manchen  Stellen  nicht  2 — 3  Mm.;  am  bedeutendsten  ist 
sie  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  and  unterem  Drittel  der  hinteren  Cen- 
tralwindang  (4  Gtm.)  und  an  der  Grenze  zwischen  Unter-  and  Hinterborn 
(4  Ctm.);  im  oberen  Drittel  der  Centralwindangen  betragt  sie  1—1  Vi  ^^^-^ 
im  Hinterhauptlappen  darcbscbnittlich  2  Gtm.  Die  graue  Rinde  misst  im  Be- 
reich der  Gen tral Windungen  2 — 3  Mm.,  ebenso  im  Stirn-  und  Hinterhaupt- 
läppen ;  im  Schläfelappen  erreicht  ihre  Dicke  3  V2  ^^^  Windungen  der  Insel 
flach,  Ammonshorn  schmächtig.  Ein  Gentrum  semioTale  ezistirt  nicht. 

4.    Grosshirnganglien. 

In  der  Tiefe,  am  Boden  der  Ventrikel  liegen  der  Sohwanzkern  and  der 
Sehhugel  mit  nur  wenig  gewölbter  Ventrikeloberfläche.  Sie  sind  darch  ein 
im  Niveau  etwas  tiefer  liegendes  Markfeld  (Tafel  VII.)  ron  einander  getrennt, 
welches  sich  auf  Durchschnitten  als  blossliegender  Stabkranz  des  Sehhtgels 
erweist.  In  dasselbe  senkt  sich  die  vordere  Gommissur  ein,  ein  2  Ctm.  langer, 
nur  1  y.  Mm.  dicker  cylindrisoher  Strang  mit  mächtigem  Ependjmüberzuge 
(mikroskopische  Untersuchung  derselben  s.  a.).  Rechts  ist  der  Gontour  des 
N.  caudatus  durch  einen  einspringenden  Markwulst  verwischt.  Auf  Frontal- 
schnitten  durch  die  rechte  Hemisphäre  ergeben  sich  fär  das  Gorpas  striatum 
folgende  Maasse: 

1.  2  Mm.  vor  dem  vorderen  Ende  des  G.  unoinatas:  N.  caudatus  und 
N.  lenticularis,  durch  die  innere  Kapsel  nur  unvollkommen  getrennt,  bilden 
ein  etwa  gleichschenkliges,  sphärisches,  stumpfwinkliges  Dreieck  von  3  Gtm. 
Hypothenuse  und  1  y^  Ctm.  Höhe*). 

2.  Durch  das  vordere  Ende  des  G.  uncinatus:  Dicke  des  Corpus  striatum 
(Schwanzkern,  innere  Kapsel  und  Linsenkern)  2,2  Gtm.,  der  inneren  Kapsel 
allein  2—3  Mm.**). 

3.  Der  Frontalschnitt  durch  den  Linsenkern  auf  der  Höhe  seiner  Ent- 
wicklung bildet  ein  Dreieck,  dessen  Seiten  2,5,  2,4  und  1^3  Gtm.  messen***). 
Die  drei  Segmente  sind  scharf  getrennt. 

Zwischenhirn. 

Sehhugel  klein  (s.  0.)  und  niedrig;  hintere  Gommissur  und  Zirbeldrüse 
normal  gebildet.  Ependym  des  III.  Ventrikels  und  des  weiten  trichterförmigen 
Eingangs  in  den  Aquaeductus  Sylvii  grobgranulirt. 

Mittelhirn. 

Vierhögel  wohlgebildet,  Aquaeductus  Sylvii  frei  durchgängig,  kaum  er- 
weitert, sein  Ependym  granulirt.    Der  Hirnschenkelfuss  hat  auf  dem  Qaer- 


*)  Mittel  aus  mehreren  Messungen  an  ebenso  behandelten  normalen  Ge- 
hirnen 3  resp.  2  Gtm. 

*)  Normal  (wie  oben)  5  Mm.  im  vorderen,  7  Mm.  im  hinteren  Scheokel 
•)  Normal  2,5;  1,7:  1,5. 
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schnitt  die  gewöhnliche  Form  eines  Halbmonds  mit  abgerandeten  Hörnern; 
der  Durchmesser  desselben*)  beträgt  (Mittel  aus  mehreren  Messungen)  links 
1,6  Ctm.,  rechts  1,6  Ctm  ,  die  Dicice  links  0,47,  rechts  0,43  Otm.  Die  Dicke 
der  Substantia  nigra  Soemm.  beträgt  beiderseits  2  Mm. 

Hinterhirn  und  Nachhirn. 

Der  IV.  Ventrikel  ist  von  normaler  Weite,  sein  Spendym  grob  granulirt. 
Am  Kleinhirn  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Brücke  und  Oblongata  von 
gewöhnlichen  Dimensionen.  Auf  einem  Querschnitt  durch  die  Brücke  in  den 
proximalsten  Ebenen  des  Trigeminusursprungs  ergeben  sich  folgende  Masse: 
transversaler  Durchmesser  des  IV.  Ventrikels  =1,1  Ctm.,  verticaler  Durch- 
messer desselben  =  0,4  Ctm.;  Transversaldurchmesser  (Breite)  der  Brücke 
an  der  Grenze  zwischen  Fuss-  und  Haubentheil=2,6  Ctm.,  verticaler  Durch- 
messer (Dicke)  der  Brücke  (von  der  Basis  zum  Boden  dos  Ventrikels  in  der 
Mittellinie  gemessen)  =  2,0  Ctm.,  davon  1,5  auf  den  Fussantheil. 

Nirgends  Asymmetrien ,  ebenso  wenig  wie  auf  Querschnitten  durch  Ob- 
longata und  Rückenmark. 

■ikrtsk^piaehe  UBtcnaehng. 

Dieselbe  wurde  durchgehende  an  ungefärbten,  sowie  an  Carmin-,  Borax- 
carmin-  und  Weigert- Präparaten  vorgenommen. 

a)  Grosshirnrinde. 
Die  Untersuchung  des  G.  centralis  anter.,  G.  rectus  und  des  Cuneus 
(links)  nach  Exner's  Osmiomsäure- Ammoniakmethode  hatte  in  allen  Schichten 
den  normalen  Faserreichthum  ergeben.  Dieser  Befund  konnte  später  an  Wei- 
gert-Präparaten  bestätigt  werden;  dagegen  fielen  die  Pasern,  besonders  die 
parallelen  Fasern  der  I.  (zonalen)  Schicht  durch  ihre  ausserordentliche  Fein- 
heit gegenüber  normalen  Präparaten  auf.  Entsprechend  der  geringen  Dicke 
des  Grosshinsmantels  war  jeder  Schnitt  einerseita  von  der  Pia,  andererseits 
vom  Ependymüberzng  gesäumt.  Letzterer  zeigte  sich  im  Ganzen  and  stellen- 
weise stärker  verdickt,  das  Endothel  war  überall  wohl  erhalten.  Die  dünne 
Schicht  darunter  gelegener  Marksubstanz  setzte  sich  fast  ausschliesslich  aus 
parallel  zum  Schnittrande  verlaufenden  Pasern  und  aus  Faserquerschnitten 
zusammen,  war  übrigens  dicht  unter  dem  Ependym  etwas  gelichtet  und  von 
zahlreichen,  dieselbe  Richtung  wie  die  Fasern  einhaltenden  Gefässen  durch- 
zogen. Eine  deutliche  Veränderung  an  den  recht  zahlreichen  Ganglienzellen 
der  Hirnrinde  war,  auch  in  der  motorischen  Region,  nicht  nachzuweisen.  Die 
perivasculären  und  pericellulären  Räume  präsentirten  sich  gerade  so  wie  an 
ähnlich  gehärteten  normalen  Präparaten.  An  der  Neurogiia  der  Rinden-  und 
Marksubstanz^  sowie  an  den  Gefassen  nichts  AnfiTäiliges.  Unter  dem  Ependym 
zahlreiche  Corpor»  amylaoea. 


*)  Als  Mittel  von  Messungen  an  Hin, »eben kein  dreier  normaler  Gehirne 
ergab  sich  1,6  :  0,5. 
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b)  Kleinhirn  rinde. 
Hier  wurden  in  allen  Schichten  normale  Verhältnisse  angetroffen.   Mark- 
baltige  Nervenfasern  waren  über  die  Körnerschichte  hinaus  stellenweise  bis 
nahe  zur  Mitte  der  äusseren  Schicht  zu  verfolgen. 

c)   Das  Ependym. 

Wenn  am  gehärteten  Präparat  das  Ependjm  der  Seiten  Ventrikel  als  eine 
bis  zu  einem  Millimeter  und  darüber  dicke  Membran  sich  abziehen  zu  lassen 
schien,  so  lehrte  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  diese  Membran  Epen- 
dym 4~  ^^°^  ganzen  aus  parallelen  Fasern  zusammengesetzten  Marklager 
sei,  das  sich  in  dieser  Weise  scharf  gegen  die  Markleiste  der  Windungen  ab- 
setzt. Immerhin  war  das  Ependym  d«r  Seitenventrikel,  ebenso  das  des  III. 
Ventrikels  in  tote  and  stellenweise  nicht  unbeträchtlich  verdickt. 

Im  Bereiche  des  Aquaeductus  und  des  IV.  Ventrikels  bildete  dasselbe 
kleine  warzige  Erhebungen,  nach  Art  der  Papulae  fili-  und  fungiformes; 
innerhalb  des  gewucherten  Endothellagers  war  es  hier  und  da  zur  Bildung 
kleiner  Höhlen  gekommen.  Der  gesammte  Gentralcanal  des  Rückenmarks  war 
vollständig  obliterirt. 

d)   Hirnschenkel,  Brücke,  Oblongata,  Rückenmark. 

Der  einzige  pathologische  Befund  in  diesen  Abschnitten  war  eine  beider- 
seitige Degeneration  der  Pyramidenbahnen  vom  Hirnsohenkelfass  bis  zam 
Sacralmark.  Dieselbe  giebt  das  gewöhnliche  Bild  der  seoundären  Degenera- 
tion. In  den  Pyramiden  der  Oblongata  sind  die  der  Olive  und  der  Olivenzwi- 
schenschicht benachbarten  Partien  am  intensivsten  befallen,  im  Bereich  des 
Halsmarkes  besteht  auf  beiden  Seiten  Degeneration  der  Pyramidenvorder- 
strang-  und  -Seitenstrangbahn.  Während  im  Halsmark  das  Querschnittsfeld 
der  Py.bahn  noch  zahlreiche  markbaltige  Fasern  führt,  sind  im  unteren  Brust- 
und  im  Lendenmark  nur  vereinzelte  Fasern  zwischen  den  verbreiterten  Inter- 
stitien  anzntreffen. 

Ueberall  markirt  sich  das  Degenerationsfeld  in  der  bekannten  Weise 
schon  makroskopisch;  im  Bereich  desselben  besteht  eine  ansehnliche  Kernver- 
mehrnng. 

Die  Pia  ist  reich  an  Pigmeutzellen ;  sämmtliche  Hirn-  und  Rückenmarks- 
nervenwurzeln  intaot,  ebenso  die  graue  Substanz  in  allen  Höhen  der  Meduila 
spinalis;  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  pigmentreich.  Das  feine  Fasernetz 
der  grauen  Substanz  in  Vorder- und  Hinterhorn,  besonders  auch  in  den  Glarke- 
sehen  Säulen  hoch  entwickelt. 

e)  Die  Gommissuren. 

Querschnitte  durch  den  dünnen  cylindrischen  Strang,  in  welchen  die 

vordere  Gehirncommissur  ausgezogen   ist,   zeigen   eine   dicke   peripherische 

Ependymschicht  und  ein  wenig  mächtiges  centrales  Feld ,  .  das  sich  aus  sehr 

feinen  Querschnitten  markhaltiger  Nervenfasern  zusammensetzt.    Bei  sobws- 
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cheo  Vergrösseningen  wird  das  Bild  von  zahlreichen  Gefassqaerschniiten  voll- 
kommen beherrscht.    Die  hintere  Commissar  ist  normal  entwickelt. 


Epikrise. 

Die  Literatur  kennt  einige  viel  umfangreichere  Hydrocephali  als 
der  von  uns  beschriebene  ist;  doch  wohl  nur  selten  hat  der  Träger 
eines  so  bedeutenden  Wasserkopfes  ein  so  hohes  Alter  erreicht.  Wie 
gewöhnlich  trifft  die  Ventrikelerweiterung  auch  den  III.  Ventrikel; 
beroerkenswerth  ist  die  enorme  Ausdehnung  der  Vorderhörner.  Die 
Schädelbildung  weicht  von  dem  Typas  des  hydrocephalischen  Schä- 
dels kaum  ab;  auffallend  ist  die  geringe  Bntwickelung  von  Schalt- 
knochen.  Die  Ausdehnung  der  Seitenventrikel  ist  eine  gleichmässige 
eoncentrische;  daher  bildet  der  Hirnmantel  eine  dünnwandige  Schale 
von  nur  wenig  wechselnder  Dicke.  Die  Nervenfasern  und  die  Gefässe 
mnssten  in  dem  auf  ein  Minimum  beschränkten  Marklager  natürlich 
von  ihrem  radiären  Verlauf  abgelenkt  werden. 

Die  Längsausdebnung  der  Gehirnbasis  ffihrte  zu  dem  Auseinan- 
derdrängen von  Schwanzkem  und  Sehhügel,  ähnlich  wie  dies  Tam- 
burini*) in  einem  hochgradigen  Fall  von  Hydrocephalus  beschreibt 
nnd  abbildet,  sowie  zu  der  Verlagerung  der  in  die  Länge  gezogenen 
und  atrophischen  vorderen  Commissur  nach  hinten.  Der  Ausfall  an 
llarksubstanz  ist  ein  ausserordentlicher;  die  reducirten  Maasse  des 
Schwanzkerns  und  Sehhügels  erklären  sich  durch  die  geringe  Bnt- 
wickelung ihress  Stabkranzes.  Im  T^mporo-occipitallappen  war  das 
Marklager  noch  am  mächtigsten;  darauf  ist  wohl  die  Integrität  des 
lateralen  (Türck' sehen)  Bündels  des  Hirnschenkelfusses  zu  beziehen. 

Die  Ursache  für  die  Hydrocephalie  bleibt  auch  in  unserem  Fall 
dnnkel;  Residuen  von  Rhachitis  fehlen,  falls  man  nicht  etwa  die 
Verdickung  des  Schädeldachs  als  solche  ansprechen  will.  Die  Zeit 
der  Bntwickelung  des  pathologischen  Processes  ist  wohl  in  das  erste 
Lebensjahr  zu  verlegen:  die  Insel  liegt  noch  zu  einem  kleinen  Theil 
offen,  andererseits  war  die  secundär  degenerirt  befundene  Pyramiden- 
bahn schon  gebildet.  Der  Process  scheint  anfangs  langsame  Fort- 
schritte gemacht  zu  haben,  denn  die  Zellen  und  Nervenfasern  der 
Rinde  konnten  zu  vollkommener  Bntwickelung  gelangen,  auch  lernte 
der  idiotische  Kranke  etwas  sprechen.  Die  abnorme  Feinheit  der 
Rindenfasern  erklärt  sich  wohl  ungezwungen  als  BflTect  der  Dehnung. 

*)  Cranio  e  cervello  di  un  Idrocefalo  di  19  anni  del  Prof.  Tamburini 
(Rivisia  sperimentale  di  Freniatria  etc.  1880.  3/4). 
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Zur  vollen  Entwickelung  ist  das  corticale  Sprachorgan  nicht  gelangt; 
hierin  und  in  der  geringen  Entwickelung  der  weissen  Substanz  habeu 
wir  die  Gründe  für  die  mangelhafte  geistige  Entwickelung  zu  suchen. 
Das  Fehlen  sonstiger  cerebraler  Ausfallserscheinungen  ist  ein  weiterer 
Beweis  für  die  Anpassungsfähigkeit  der  Hirnsubstanz  gegenüber  lang- 
sam wirkenden  mechanischen  Gewalten. 

Die  secundäre  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  in  Folge  von 
Schwund  des  subcorticalen  Harklagers  ist  auch  in  anderen  Fällen 
von  Hydrocephalus  mit  Lähmungen  und  Contracturen  nachgewiesen. 
Bei  unserem  Kranken  waren  ausschliesslich  die  Dnterextremitäten 
gelähmt  und  contracturirt;  dementsprechend  fanden  wir  ganz  vor- 
zugsweise den  unteren  Brust-  und  Lendentheil  der  Pyramidenbabo 
atrophisch;  es  stimmt  gut  damit  überein,  dass  gerade  im  oberen  Drittel 
der  Centralwindungen  die  Rinde  die  geringste  Mächtigkeit  besass. 

Der  beschriebene  Schädel  befindet  sich  nunmehr  in  der  Samm- 
lung des  hiesigen  pathologischen  Instituts;  Herrn  Prof.  Marcband 
sind  wir  für  seine  freundliche  Unterstützung  bei  Ausmessung  und 
Abzeichnung  desselben  zu  bestem  Danke  verpflichtet. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  VII.). 

Fig.  I.   Der  Schädel  von  vorne  V4  natürlicher  Grösse. 

Fig.  IL  Der  Schädel  von  der  Seite,  die  Gontouren  eines  normalen  Scha- 
deis eingezeichnet.  V4  natürlicher  Grösse. 

Fig.  111.  Ansicht  des  gehärteten  Gehirns  von  oben,  nach  Abtragung 
der  Kuppe  der  rechten  Hemisphäre.    Vs  natürlicher  Grösse. 

a.  =  Einspringender  Wulst  des  Marklagers. 
N.  c.  =  Nucl.  caudatus. 

Tb.  opt.  =  Thal,  opticus. 

b.  =  Marksubstanz  (Stabkranz  des  Sehbügels),  welche  den  Schwanz- 

kern  und  Sehhügel  auseinanderdrängt. 


xvm. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Breslau. 

Heber  optische  iphasie  und  Seeleublindheit*). 

Von 

Dr.  C.  8.  Freuid, 

früherem  Araisteuteu  der  Klinik. 


Z^^^reite  Beol>aol&tiiiiflr« 

Constantin  Förster,  Priyatwäehter,  47  Jahre.  Aufgenommen  am 
14.  AngDst  1886,  gestorben  am  8.  September  1886. 

Keine  neuropathische  Belastung  (nur  eine  Schwester  ist  etwas  schwach- 
sinnig). Normale  geistige  and  körperliche  Entwiokelang.  Keine  früheren  Krank- 
heiteo.  Patient  ist  seit  1868  verheirathet  (1  Kind  todt,  4  gesund).  In  den 
letsten  Jahren  soll  er  gar  nicht  Spirituosen  genossen  haben. 

Seinem  Berufe  nach  war  er  früher  Haushälter,  seit  drei  Jahren  Privat- 
Wächter.  —  Niemals  zeigte  er  Spuren  geistiger  Störung. 

Im  letzten  Winter,  der  sehr  kalt  war,  nach  Weibnachten  1885,  sagte  er 
wiederholt  zu  seiner  Prau:  ,,Mir  thnt  mein  Gehirn  so  web,  ich  habe  es  mir 
wohl  eingefroren*.  Wenn  er  aus  dem  Dienst  kam,  sprach  er  verstandig;  wenn 
er  aas  dem  Schlafe  erwachte,  war  er  «ganz  verdreht^ ,  er  ging  suchend  in 
der  Stube  herum,  suchte  z.  B.  die  Hosen,  die  er  bereits  angezogen  hatte,  und 
behauptete,  dasa  die  Frau  sie  ihm  versteckt  habe.  Gehörs-  und  Gesichts- 
ballacinationen  soll  er  dabei  nicht  gehabt  haben. 

Anfangs  März  1886  bekam  er  Abends  9  Uhr  im  Dienst  einen  Krampf- 
anfall; er  fiel  um,  hatte  allgemeine  Convulsionen ,  lag  lange  Zeit  ohne  Be- 
wnssisein  steif  da  und  mussta  nach  Hause  getragen  werden.  Am  nächsten 
Tage  fühlte  er  sich  sehr  schwach,  hatte  keine  Lahmnngserscheinungen  an 
den  Extremitäten,  konnte  aber  nur  sehr  mühsam  laufen.  Dagegen  zeigte  er 
eine  Störung  des  Sprachvermögens.  Keine  klare,  zusammenhangende  Ans- 
drueksweise;  viele  Worte  wurden  ausgelassen;  die  einzelnen  Worte  waren 

*)  Scbluss  aus  Bd.  XX.  Heft  1. 
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zwar  verständlich,  wurden  aber  nicht  deutlich  ausgesprochen.  Häufiges  Er- 
brechen.   Schlechter  Schlaf.    Nicht  unreinlich. 

Die  Nachwirkungen  dieses  Anfalles  hielten  zwei  Monate  an.  Er  sprach 
undeutlich,  verwechselte  Wörter,  sprach  mitunter  das,  was  die  Frau  oder  die 
Kinder  sagten,  Wort  für  Wort  wie  ein  Papagei  nach.  Mitunter  fasste  er  ein- 
zelne Sätze  in  der  Unterhaltung  der  Mutter  mit  den  Kindern  unrichtig  auf  und 
legte  der  Mutter  falsche  Aeusserungen  in  den  Mund.  —  Seine  Handschrift 
war  zitternd,  doch  die  einzelnen  Worte  leserlich,  nicht  entstellt  oder  yersiüm- 
melt.  —  Er  war  sehr  vergesslich  z.  B.  bei  Erledigung  von  Aufträgen.  Wenn 
er  an  verschiedenen  Orten  Geld  holen  sollte,  ging  er  zu  manchen  Leuten  zwei- 
mal, zu  manchen  gar  nicht.  Seine  Nachbarn  erkannte  er  nicht.  Er  fragte 
die  Frau  oft  nach  dem  Namen  guter  Bekannter.  Im  Uebrigen  ruhiges  Verbal- 
ten, nur  hin  und  wieder  etwas  gereizte  Stimmung. 

Vom  Monat  Mai  an  leichte  Besserung  in  seinem  Zustande.  Ruhiger 
Schlaf.  Kein  Erbrechen.  Er  erkannte  seine  Nachbarn.  Er  sprach  deutlicher 
und  zusammenhängender,  doch  machte  er  häufig  kleine  falsche  Zusätze.  Er 
ging  seiner  Thätigkeit  nach,  hatte  aber  kein  rechtes  Interesse  für  die  Arbeit, 
verhielt  sich  auch  im  Uebrigen  sehr  theiinahmlos. 

In  der  letzten  Woche  vor  seiner  Hospitalaufnahme  (11.  August  1886) 
war  er  in  seinem  Dienste  als  Hausbereiniger  nicht  mehr  brauchbar,  er  kehrte 
nicht  mehr  sauber,  war  nupünktlfch  und  manipulirte  mit  Vorliebe  in  Closet 
und  Pissoir  herum.  Zu  Hause  zeigte  er  bis  zum  9.  August  keine  auffallende 
Veränderung,  nur  schlief  er  sehr  unruhig,  stand  sehr  früh  auf,  »die  Schwaben 
beissen  ihn  fortwährend*"  und  räumte  das  Bett  aus  und  ein.  Die  Frau  bestrei- 
tet, dass  er  in  diesen  Tagen  getrunken  hat,  da  er  nie  Qeld  bei  sich  gehabt 
haben  soll. 

Am  9.  August  kam  er  bereits  um  9  Uhr  Vormittags  nach  Haus,  ohne 
etwas  gearbeitet  zu  haben.  Er  ging  Mittags  weg  und  kam  erst  Abends  später 
als  gewöhnlich  nach  Hause.  Während  er  Vormittags  noch  zusammenhängend 
gesprochen  hatte,  war  er  Abends  ganz  verwirrt  und  sprach  Alles  durcheinan- 
der; die  einzelnen  Worte  waren  verständlich.  Die  Taschen  hatte  er  mit  Ho- 
belspänen, angeblich  Hefeproben  ,  vollgestopft.  Er  sah  Agenten  mit  Särgen 
ankommen.  Stimmen  soll  er  nicht  gehört  haben.  Er  wollto  nach  Münsterberg 
gehen.    Er  konnte  sich  richtig  auskleiden.    In  der  Nacht  guter  Schlaf. 

Am  10.  August  zog  er  sich  ruhig  an,  lief  dann  um  6  Uhr  von  Hause 
fort.  Um  8  Uhr  Vormittags  traf  ihn  die  Frau  nach  langem  vergeblichen 
Suchen  auf  einer  nicht  weit  entfernten  Querstrasse  in  ganz  verändertem  Zu- 
stande. Er  hatte  einen  taumelnden,  nach  rückwärts  überfallenden  Gang,  war 
mit  Schweiss  bedeckt  und  am  Gesicht  und  am  übrigen  Körper  sehr  beschmutzt, 
als  ob  er  oft  hingefallen  wäre;  die  Augäpfel  waren  stark  vorgetrieben.  Er 
erkannte  seine  Frau,  konnte  aber  nicht  sprechen,  brachte  nur  einzelne,  aber 
verständliche  Worte  hervor.  Seine  Frau  fährte  ihn  in  die  hiesige  medicinische 
Poliklinik.  Patient  liess  sich  trotz  ärztlicher  Anordnung  nicht  in  das  Hospital 
aufnehmen,  entlief  aus  dem  Dujourzimmer.  Nachmittags  war  —  nach  An- 
gabe der  Frau  —  „der  Verstand  ganz  weg'.    Patient  schwatzte  sehr  viel  vor 
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sich  bin,  aber  ganz  unverständiiche  Worte,  lachte  oft  blöde  und  pfiff  häafig 
und  onmotivirt.  Er  sagte  za  allen  Fragen  der  Frau  „ja'',  scheint  aber  kein 
einziges  ihrer  Worte  verstanden  zu  haben.  Sein  Gang  war  schwerfälliger 
wie  an  den  vergangenen  Tagen.  In  der  Nacht  rahiges  Verhalten.  Kein  Er- 
brechen. 

Am  II.  August  Vormittags  wurde  er  auf  die  innere  Abtheilung  des 
Allerheiligen-Hospitals  aufgenommen. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  Patient  seit  dem  Winter  1885/86  über 
schlechtes  Sehvermögen  klagte  und  ärztlichen  Rath  einholen  wollte.  Er 
sah  beim  Lesen  undeullich;  konnte  auch  nicht  die  Nadel  einfädeln.  Es  wurde 
nicht  beobachtet,  dass  er  auf  der  Strasse  an  Gegenstände  angestossen  wäre. 
Im  letzten  Monat  fiel  an  ihm  ein  stierer  Blick  auf.  —  In  geschlechtlicher  Be- 
ziehung war  er  von  jeher  massig,  in  den  letzten  drei  Jahren  ganz  abstinent. 
Krampfanfälle  oder  Ohnmachtsanwandlangen  sind  nach  den  Angaben  der  Frau 
des  Patienten,  welche  ihn  sehr  genau  beobachtet  haben  will,  seit  dem  März 
1886  (s.  0.)  nicht  wahrgenommen  worden.  Ueber  Schwindelgefühl  hat  Pa- 
tient nie  geklagt. 

Wegen  seines  auf  Geistesstörung  verdächtigen  Verhaltens  wurde  Patient 
am  14.  August  auf  die  psychiatrische  Klinik  verlegt. 

Status  vom   15.  August   1886. 

Ziemlich  kräftig  gebauter,  muskulöser  Mann  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren. Gesicht  abgemagert,  bräunlich  gelb  gefärbt.  Stierer,  blöder  Ge- 
sichtsausdruck. Ruhige  Bettlage.  —  Patient  hält  andauernd  halblaute  Selbst- 
gespräche, deren  Inhalt  dem  Zuhörer  ganz  unverständlich  bleibt.  Die  ein- 
zelnen Worte  klingen  so  unbekannt,  als  ob  sie  einer  fremden  Sprache  ange- 
hörten, nebenbei  werden  sie  ganz  verwaschen  and  stolpernd  mit  einem  leichten 
Vibriren  ausgesprochen.  Mitunter  stösst  Patient  eine  Reibe  ganz  unarticulir- 
ter  Laute  aus  oder  plärrt  andauernd  denselben  Laut  monoton  vor  sich  her, 
z.  B.  Ta,  ta,  to,  ta.  Diese  Gespräche  sind  nicht  an  die  ihn  umgebenden  Per- 
sonen gerichtet,  wie  man  aus  dem  vollkommen  stumpfen,  theilnahmslosen  Ge- 
sichtsausdrack  sowie  aus  der  fehlenden  Fixation  zu  schliessen  berechtigt  ist. 
—  Fat.  versteht  kein  einziges  der  an  ihn  gerichteten  Worte.  Er  ist  nicht  taub, 
denn  er  fährt  aus  seinem  Hinbrüten  auf,  wenn  man  ihn  anredet,  reagirt  aber 
im  Uebrigen  in  keiner  Weise  auf  die  an  ihn  gerichteten  Fragen.  So  zeigt  er 
nicht  die  Zunge,  beantwortet  nicht  die  Frage  nach  seinem  Stand,  ob  er  krank 
sei  etc.    Sein  Gesichtsausdruck  bleibt  andauernd  stumpf  und  dement. 

Hochgradig  verminderte,  passive  Beweglichkeit  der  Extremitäten.  Patel- 
larrefleze  hissen  sich  nicht  auslösen,  nur  rechts  besteht  eine  ganz  leichte  An- 
deutung. Kein  Achillessehnenreflex.  Keine  bemerkenswerthe  Nackensteifigkeit. 
Kein  Druckschmerz  am  Nacken. 

Am  ganzen  Körper  Analgesie  auf  Nadelstiche,  nur  Stiche  in  das  Gesicht 
werden  schmerzhaft  empfunden. 
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Auf  Beklopfen  des  Schädels  mit  dem  Percussionshammer  ist  besonders 
die  Stirngegend  und  der  hintere  Kopftheil  empfindlich.  Die  Pupillen  sind 
gleich  weit,  reagiren  auf  Lichteinfall  sehr  träge;  ihre  Reaction  auf  Aocommo- 
dation  lässt  sich  nicht  prüfen.  Ebenso  unmöglich  ist  eine  Untersuchung  der 
Qesichts-  und  Augenmuskeln  auf  etwaige  Paresen. 

Der  Gang  des  Patienten  ist  sehr  steif,  langsam,  schwerfällig,  breitbeinig 
und  schwankend;  einer  Unterstützung  beim  Gehen  bedarf  Patient  nicht. 

Bei  der  Augenuntersnchung  mit  dem  Augenspiegel  wird  keine  Stauungs- 
papille gefunden;  beide  Papillen  sind  etwas  injicirt. 

Status  vom  16.  August  1886. 

In  der  Nacht  leidlicher  Schlaf.  Patient  ist  sauber  und  reinlich.  Im 
Allgemeinen  der  gleiche  Status  wie  gestern.  Keine  Veränderung  bezüglich 
der  hochgradigen  Sprachstörung.  Fast  alle  Worte  bleiben  unverstanden.  Es 
hört  sich  an,  als  ob  er  eine  fremde  Sprache  spricht,  nur  ganz  sporadisch 
taucht  ein  richtiges  deutsches  Wort  auf.  Er  lässt  sich  nicht  in  seinen  Selbst- 
gesprächen unterbrechen;  er  macht  auch  spontan  fast  gar  keine  Pause  und 
spricht  sehr  schnell. 

Während  der  sehr  langen  Untersuchung,  welche  länger  als  eine  Stunde 
dauerte,  konnte  man  nur  folgende  richtige  Worte  notiren:  „sehen",  „keine', 
„nicht**,  „zwölf,  „fünf  und  fünf*,  „es  ist  genug",  „danke",  ^verstehen", 
ffj^}  j^")  nossen^  (doch  fugte  er  gleich  hinzu  „essen,  pessen,  pissen*}. 

Folgende  Proben  für  seine  eigenthümliche  Sprache: 

1.  Als  ihm  die  Uhr  vorgehalten  wird,  sagt  er:  „da  muss,  mut  mass 
muss  kell  teil  tall  tistam  keckli". 

2.  Als  er  die  Zunge  zeigen  soll,  sagt  er:  „Och  Kollegme  Schosche*. 
Er  spricht  auch  sehr  viel  spontan  unaufgefordert,  z.  B.:    nHemonese, 

Rendensass  Renolige''. 

Er  versteht  nichts  von  dem,  was  man  zu  ihm  spricht.  Taub  ist  er  nicht, 
denn  er  horcht  hin  und  wieder  auf,  wenn  man  zu  ihm  spricht.  Es  lässt  sich 
nicht  feststellen,  und  zwar  wegen  seiner  geringen  Aufmerksamkeit,  ob  eine 
Herabsetzung  des  Gehörs  besteht.  Er  giebt  kein  Zeichen,  ob  er  die  an 's  Ohr 
gehaltene  Ohr  oder  das  Klappen  des  Schlüsselbundes  hört. 

Da  Patient  sehr  blöde  und  theilnahmlos  umherblickt  und  nur  ein  sehr 
geringes  Interesse  und  Verständniss  für  seine  Umgebung  zeigt,  so  wird  er 
einer  Untersuchung  auf  Asymbolie  unterworfen: 

Ein  ihm  gereichtes  Stearinlicht  giebt  er  gleich  wieder  zaruck.  Als 
er  es  zum  zweiten  Mal  erhält,  sagt  er  deutlich:  „ich  danke*^.  Es  wird  beoh- 
achtet,  dass  er  nicht  sicher  nach  dem  Lichte  greift  und  es  nicht  genau  fixirt 
—  Die  Streichholzschachtel  öffnet  er,  nachdem  es  ihm  vorgemacht  worden 
ist.  —  Ein  angezündetes  Streichholz,  das  seiner  Nase  genähert  wird,  pustet 
er  nicht  aus,  sondern  beriecht  es.  —  Ein  ihm  in  die  Hand  gegebenes  brennen- 
des Streichholz  führte  er  an  den  geöffneten  Mund  und  lässtesvollkommeu  heran- 
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terglimmen,  so  dftss  er  sich  die  Finger  verbrennt.  —  Die  Stearinicerze  hält  er, 
am  sie  anzuzünden,  mit  der  Spitze  nach  unten.  Als  sie  verlöscht,  steckt  er 
sie  in  den  Mund.  Hierauf  macht  er  mit  ihr  reibende  Bewegungen  an  einem 
neben  ihm  stehenden  Stuhle,  augenscheinlich  in  der  Absicht,  auf  diese  Weise 
die  Kerze  anzuzünden.  Hernach  bemüht  er  sich  dieselbe  in  die  Streichholz- 
schachtel einzuzwängen.  Bin  ihm  gereichtes  brennendes  Licht  nimmt  er  in 
die  Hand.  Ohne  weiteres  Interesse  für  dasselbe  zu  zeigen,  fängt  er  zu  pfeifen 
an,  sitzt  dann  ganz  ruhig  mit  gespitztem  Munde  da.  Nach  einigen  Minuten 
bricht  er  in  ein  lautes,  blödes  Lachen  aus  und  sagt:  „Verstehe,  ja,  ja**. 
Hernach  starrt  er  wieder  vor  sich  hin  und  scheint  das  in  seiner  Hand  befind- 
liche brennende  Licht  ganz  vergessen  zu  haben.  Dasselbe  wird  nun  so  nahe 
an  sein  Gesicht  und  seine  Hand  geführt,  dass  es  ihn  sengen  muss;  er  lässt 
sich  dies  ruhig  gefallen  und  löscht  es  nicht  aus.  Nach  einer  ihm  vorgehal- 
tenen Waschschüssel  greift  er,  um  aus  ihr  zu  trinken.  Als  man  dies  verhin- 
dern will,  wird  er  unwillig  und  spritzt  das  Wasser  gegen  seine  Umgebung. 
Dabei  sagt  er:   «Esson,  pessen,  pissen,  5  Pfennige". 

Ein  Glas  Wasser  trinkt  er  gierig  aus  und  sagt:  «dante''. 

Ein  Pincenez  steckt  er  wiederholt  in  den  Mund. 

Ein  Taschenmesser  macht  er  richtig  auf,  sucht  es  jedoch  in  den  Mund 
za  stecken. 

Ein  Stück  Seife  reibt  er  zunächst  am  Haarkamm,  beisst  dann  ein  Stück- 
chen ab,  kaut  es  und  schluckt  es  herunter.  Zunächst  scheint  es  ihm  gut  zu 
schmecken,  hernach  räuspert  er  sich  wiederholt  und  verzieht  das  Gesicht.  Als 
man  ihm  hierauf  ein  Stück  Semmel  vorsetzt,  isst  er  nichts  davon,  sondern 
sagt  unwillig:   „Ne,  ne,  ne". 

Status  vom  19.  August  1886. 

Patient  ist  sauber,  stört  in  keiner  Weise,  nur  etwa  durch  soin  halblautes 
anhaltendes  Schwatzen.  Er  hat  sich  an  seine  Umgebung  schon  ziemlich  ge- 
wöhnt und  kennt  die  Aerzte  und  die  Wärter,  wie  man  aus  seinem  freundlichen 
Lächeln  bei  deren  Anblick  schliessen  kana.  Er  versteht  jedoch  noch  kein  ein- 
ziges der  an  gerichteten  Worte  und  vollführt  noch  ein  völlig  unverständliches 
Geschwätz.  Allerdings  hört  man  bereits  einige  richtige  Worte  heraus,  doch 
sind  es  zum  grössten  Theil  Füllwörter,  fast  gar  keine  Hauptwörter. 

Während  der  heutigen  etwa  drei  Stunden  dauernden  Beobachtungszeit 
konnten  nur  folgende  richtige  deutsche  Wörter  notirt  werden:  Verstehen  — 
Sie  —  ja  —  da  —  bin  —  ich  —  gewiss  —  freilich  —  etwa  —  ne  — 
ne  —  ja  —  ich  danke  —  schon  —  sehen  Sie  —  ach  —  so  —  ja  —  gut 
ja  —  ach  —  neun  —  zehn  —  verstehen  Sie  —  da  gab  ich  doch  —  über 
fünfzig  —  Abends  bereits  —  lesen  —  Milde  —  Brille  (die  drei  letzten  Worte 
beim  Versuch  ihn  lesen  zu  lassen  und  beim  Vorzeigen  einer  Brille)  —  nennt 
sich  —  wir  haben  —  geschwind  —  factisch  —  höchstens  vielleicht  —  so  a 
sechse  —  schmeisst  mich  —  beschissen  - —  echt  —  Geschäft  —  ich  sage 
dir  da  bin  ich  —  ich  sage  —  ja  eben  habe  ich  —  Schmidt  hat  mich  — ^ 
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zwei  da  ab  und  da  heidlioh  —  es  waren  zwei  —  es  waren  drei  —  es  fingen 
—  ja  — 

Schreib-  and  Leseprobe.  Was  die  spontan  niedergeschrie- 
benen Worte  betrifft,  so  erkennt  man  zwar  einen  grossen  Theil  der  einzelnen 
Bachstabenn,  doch  bleibt  die  Bedeutung  der  einzelnen  Worte  ganz  anver- 
ständlich.  Die  einzelnen  Baohstaben  hängen  nur  selten  mit  einander  zasam- 
men  und  werden  oft  nur  zur  Hälfte  ausgeschrieben;  lateinische  und  deutsche 
Lettern  finden  sich  regellos  in  demselben  Worte.  Besonders  mangelhaft  ge- 
lingen die  grossen  Buchstaben.  Hin  und  wieder  finden  sich  an  unrichtiger 
Stelle  Haken  und  Striche,  z.  B.  einU-haken  über  einem  kleinen  deutschen  «r", 
ein  Querstrich  durch  einen  im  übrigen  einem  grossen  lateinischen? gleichenden 
Buchstaben. 

Zum  Absohreiben  einer  vorgeschriebenen  Zahl  (1886)  ist  er 
nicht  zu  veranlassen.  Er  versteht  augenscheinlich  nicht,  was  man  von  ihm 
will.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  der  Aufforderung  Druckschrift  abza- 
schreiben,  er  greift  nach  der  Feder  und  sucht  zwischen  die  Druckzeilen  zu 
kritzeln ;  ebenso  wenig  lässt  er  sich,  obwohl  ihm  eine  Brille  aufgesetzt  wird, 
zum  Lesen  von  Druckschrit  veranlassen.  Er  scheint  zunächst  nicht  den 
Zweck  der  Aufforderung  zu  kennen,  endlich  sagt  er  nach  1 — 2  Minuten: 
„Lesen".  Die  Verständigung  mit  ihm  ist  durch  sein  continuirliohes  Schwatzen 
sehr  erschwert;  er  lässt  sich  in  keiner  Weise  zum  Schweigen  und  zum  auf- 
merksamen Fixiren  der  Druckschrift  bringen ,  auch  wenn  man  ihm  die  Hand 
vor  den  Mund  hält  oder  das  Buch  bis  dicht  vor  die  Augen  fuhrt.  Beim  Um- 
blättern ist  er  mit  der  rechten  Hand  sehr  ungeschickt. 

Der  Versuch  einer  Prüfung  auf  Hemianopsie  scheitert  an  seiner  ünaof- 
merksamkeit  beim  Fixiren.   Eine  seitlich  vorgehaltene  Semmel  nimmt  er  wahr. 

Status  vom  1.  September  1886. 

Langsam  fortschreitende  Besserung.  Etwas  klarer  Qesichtsausdmck. 
Etwas  reicherer  Sprachschatz.  Das  Nachsprechen  von  einzelnen  Worten  ge- 
lingt. Die  sensorische  Aphasie  hat  sich  gebessert,  doch  können  nur  einzelne 
Worte,  nicht  längere  Sätze  aufgefasst  werden. 

Schreibprobe:  Als  man  ihm  die  Feder  in  die  Hand  drückt,  fragt  er: 
„Wie  meinen  Sie  das,  was  wollen  Sie?*  Der  Aufforderung  seinen  Namen  zu 
schreiben  kommt  er  nicht  nach,  er  weigert  sich  überhaupt  spontan  zu  schrei- 
ben und  will  nur  „schreiben  was  Sie  sprechen*. 

Seinen  Namen  „Förster*  schreibt  er  auf  Di  etat  ganz  leserlich  und 
correct.  Statt  der  ihm  hierauf  dictirten  Worte:  „Breslau**  and  „Garten", 
welche  er,  wie  aus  ihrem  richtigen  Nachsprechen  hervorgeht,  verstanden  hat, 
schreibt  er  solche,  die  mit  einem  „F^  anfangen  und  denen  das  Wort  „För- 
ster* zu  Grunde  liegt.    Statt  Garten  z.  B.  |>Firster*. 

Nach  Vorschrift  kann  Patient  nicht  abschreiben.  Statt  „Garten** 
schreibt  er:  „Garben  des  demss*,  statt  „Breslau"  „Bdeslies*;  bei  gleichiei- 
tigem  Dictiren  schreibt  er:   „Breslau^. 
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Die  Fähigkeit,  geschriebene  Worte  za  lesen,  scheint  er  nicht  verloreD 
zu  haben.  Er  liest  nachträglich  sowohl  die  Vorschrift  ,> Breslau **,  als  seine 
Abschrift  „Bdeslies"  richtig. 

Der  weitere  Fortschritt  der  Besserung  wurde  jäh  unterbrochen  dorcb 
epileptische  Anfälle,  die  am  4.  September  auftraten,  von  Tag  zu  Tag  an  Fre- 
quenz und  Intensität  zunahmen  und  schliesslich  zu  einem  Status  epilepticos 
führten,  in  welchem  Patient  am  8.  September  starb. 

Die  Anfälle  verliefen  stets  nach  dem  gleichen  Typus.  Sie  begannen  mit 
tonischer  Spannung  der  Gesammtmuskulatur  und  Drehung  des  Kopfes  und  der 
Augenbulbi  nach  rechts.  Nach  ca.  1  Minute  Nachlassen  des  tonischen  Kram- 
pfes bei  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links,  starke  klonische 
Zuckungen  an  den  linken  Extremitäten  und  dem  linken  Facialisgebiet  Zeit- 
weise ganz  leichte  Zuckungen  an  den  rechten  Extremitäten.  Die  rechtsseitige 
Gesichtsmuskulatur  blieb  unbetheiligt,  die  rechte  Nasolabialfalle  war  nur  an- 
gedeutet, die  linke  dagegen  stark  ausgeprägt.  Die  Gelenke  der  rechten  Seite 
leicht  beweglich,  die  linksseitigen  dagegen  in  Streckstellung  und  passiv  sehr 
schwer  beweglich. 

Nur  ganz  allmälig  Hess  der  Anfall  an  Stärke  nach.  Beim  Nachlassen 
des  Anfalles  hörte  das  sporadische  Zucken  an  der  rechten  Seite  ganz  auf;  die 
linken  Extremitäten  zuckten  nur  hin  und  wieder;  jedoch  hielt  das  Zucken  der 
linken  Gesichtsmuskeln  und  des  linken  Augenlides  ununterbrochen  an.  Die 
linke  Lidspalte  und  die  linke  Pupille  waren  enger  als  die  rechtsseitigen. 

Allmälig  schwanden  diese  Zuckungen,  nur  Hessen  die  Zuckungen  im  Be- 
reich der  linken  Nasolabialgegend  nicht  nach;  dagegen  Erschlaffen  der  links- 
seitigen Gelenke.  Rechtsdrehung  beider  Augenbulbi.  Herabgesetzte  Reflexe 
am  linken  Arm  und  Bein  auf  Nadelstiche. 

Patient  fand  sich  andauernd  in  schwerem  comatösen  Zustande.  Das 
Zucken  der  linken  Gesichtsmuskulatur  bestand  bis  zum  Tode. 

Ad  fmem  tratSingaltus  auf,  ferner  Fieber  und  hochgradige  Pulsbeschleu- 
nigung, schliesslich  Lungenödem. 

Der  Augenspiegelbefund  am  rechten  Auge  ergab  am  Tage  vor  dem  Tod: 
„Keine  Stauungspapille,  leichte  Röthung  der  Papille. 

Sectionsbefund  (Prof.  Wernicke). 

Schädeldach  dünn,  blutreich.  Dura  nicht  gespannt^  dem  Schädel  an  der 
Convexität  stark  anhaftend.  Vorn  rechts  hat  ihre  Innenfläche  eine  Schicht 
frischer  hämorrhagischer  Auflagerungen,  deutlich  membranös,  1  Mm.  dick. 
Entsprechend  findet  sich  rechts  an  der  Pia  der  abhängigen  Partien  der  Cen- 
tralwindungen  Imbibitionsstellen,  die  wohl  von  der  Pachymeningitis  herrüh- 
ren. Die  Pia  ist  besonders  an  den  beiderseitigen  Stirn-  und  Scheitellappen 
sehr  uneben  und  der  Verlauf  der  Windungen  und  Furchen  abnorm  dentlich. 
Die  Furchen  scheinen  abnorm  verbreitert.  Die  Pia  ist  überall  abnorm  stark 
vascularisirt,  auch  die  feinsten  Gefässo  sind  injicirt.      Die  Maschen  der  Pia 
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yerdickt,  Wel  Flüssigkeit  haltend.  Beim  Abziehen  der  Pia  tritt  an  unregel- 
massigen  Stellen  entsprechend  den  Koppen  der  Windungen  Decortication  ein. 
Gefasse  der  Basis  atheromatös,  besonders  die  Basilaris,  weniger  die  Anfangs- 
stocke  der  Art.  fossae  Sylvii  und  die  Verzweigungen  der  Art.  fossae  Syhii, 
ebenso  ist  die  Art.  cerebri  posterior  durchweg  durchgängig. 

Der  linke  Schläfelappen  etwas  prominirend,  geschwollen  aussehend 
(die  Contouren  seiner  Windurgen  sind  ausgeglichen),  fühlt  sich  abnorm  weich 
an,  zittert  in  toto  wie  geronnene  Gelatine.  Blutige  Imbibitionsstellen  an  der 
Pia,  besonders  an  abhängigen  Stellen  noch  vorhanden.  Nach  Ablösung  des 
Stammlappens  ist  der  Stabkranz  des  linken  Schläfenlappens  besonders  in 
den  vorderen  Partien  abnorm  weich.  Die  erste  Schläfewindnng  ist  in 
die  Verändening  miteinbegriffen ;  die  Veränderung  nach  oben  in  der  Nähe  des 
Scheitellappens  allmälig  abnehmend. 

Der  rechte  Stabkranz  von  guter  Consistenz.  Der  Schläfelappen 
besonders  an  der  Spitze  und  an  der  Oberfläche  der  Rinde  abnorm  weich,  wenn 
auch  nicht  so  wie  links.  Durchschnitte  durch  die  Hemisphäre  zeigen  durch- 
weg die  Rinde  injioirt,  granröthlich  gefärbt,  besonders  die  Grenze  zwischen 
Mark  and  Rinde  stark  yascularisirt. 

An  verschiedenen  Stellen,  besonders  am  rechten  Stirn-  und  Schläfelap- 
peo,  ausgesprochenes  Oedem  der  grauen  Substanz  und  Markleisten  und  im 
geringen  Grade  auch  des  Harklagers  des  Gehirns.  Am  meisten  verändert  der 
linke  Schläfelappen,  wo  auf  dem  Durchschnitt  die  Substanz  zerfliesslich,  Rinde 
geschwollen,  von  der  weissen  Substanz  schlecht  abgesetzt,  das  Marklager  er- 
weicht und  von  leicht  gelblichem  Tone  erscheint. 

Ventrikel  massig  erweitert.  Ependymitis  granulosa,  besonders  stark  im 
4.  Ventrikel.  Im  Calamns  scriptorius  ist  die  Zeichnung  dadurch  völlig  ver- 
deckt und  Anschein  einer  ependymären  Sklerose. 

Vordere  und  hintere  Vierhügelarme,  äussere  und  innere  Kniehöcker  ohne 
Veränderungen.  Das  Stratum  zonale  des  linken  Sehhügels  weniger  weiss  als 
das  des  rechten,  leicht  verdünnt.  Im  Ependym  des  dritten  Ventrikels  in  der 
Trichterregion  dicht  oberhalb  der  Corpora  candicantia  eine  frische  Blutung 
Ton  infiltrirtem  Ansehen.  Stammganglien  stark  dunkel  gefärbt,  blutreich. 
Auffallend  vascularisirt  ist  der  Sebhügel  auf  Durchschnitten  durch  seine  hin- 
tere Hälfte.  Stark  vascularisirt  ist  auch  die  graue  Substanz  des  Pens  bis  zu 
den  Himschenkeln,  nicht  auffallend  die  Oblongata. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns  musste  leider 
unterbleiben,  da  dasselbe  durch  einen  unglücklichen  Zufall  verloren  ging. 


Es  ist  leicht  einen  Ueberblick  über  den  Verlauf  der  Krank- 
heit zu  gewinnen. 

Neun  Monate  vor  dem  Tode  traten  die  ersten  Krankheitserschei- 
nungen auf,  sie   bestanden  in   einer  Herabsetzung  des  Sehvermögens, 


380  Dr.  C.  S.  Freund, 

sowie  in  leichten  Delirien  beim  Erwachen.  (Andeutung  von  Seelen- 
blindheit?) 

Nach  3 — 4  Monaten  im  Änschlnss  an  einen  epileptischen  Anfall: 
Sprachstörung  (Auslassung  und  Verwechselung  von  Worten,  Echola- 
lie  [?]),  Vergesslichkeit,  stierer  Blick,  leichte  Zeichen  von  Seelenblind- 
heit  (Nichterkennen  von  Bekannten,  Verschlechterung  des  Orientiruogs- 
verraögens).  Nach  mehreren  Wochen  allmäliges  Zurückgehen  dieser 
Erscheinungen. 

Vier  Wochen  vor  dem  Tode  nach  einem  deliriumähnlichen  Zu- 
stande (epileptischer  Anfall  ?) :  sehr  grobe  Sprachstörung,  ausgebildete 
Asymbolie.  Die  langsam  fortschreitende  Besserung  wird  plötzlich 
durch  eine  Serie  von  epileptischen  Anfällen  unterbrochen.  Tod  im 
Status  epilepticus. 

Bei  der  kurzen  Beobachtungszeit  und  der  grossen  geistigen  Stumpf- 
heit unseres  Patienten  war  ich  leider  ausser  Stande,  die  Untersuchung 
auf  cerebrale  Symptome  zu  einem  einigermassen  genügenden  Abschlüsse 
zu  bringen.  Die  Krankengeschichte  weist  sehr  viele  diesbezügliche 
Lücken  auf,  die  ich  vergeblich  bemüht  gewesen  bin,  durch  detaillirte 
Berichte  über  die  wenigen  möglichen  Beobachtungen  auszugleichen. 
Um  nur  ein  Beispiel  zu  nennen,  so  war  es  unmöglich,  über  die  Art 
der  Gesichtsfelddefecte,  welche  sicherlich  existirt  haben,  ein  annähern- 
des Urtheil  zu  gewinnen. 

Trotz  dessen  lassen  sich  aus  dem  Falle  werthvolle  Schlüsse 
ziehen,  insbesondere  setzt  uns  der  Sectionsbericht  in  den  Stand,  die 
klinischen  Erscheinungen  auf  anatomische  Grundlage  zu  bringen. 

In  analoger  Weise  wie  bei  der  Deutung  des  Falles  Schluck- 
werder will  ich  damit  beginnen,  die  vorhandene  Sprachstörung  zu 
analysiren.  Es  bestand  Anfangs  völliger  Verlust  aller  Sprachfunc- 
tionen,  mit  Ausnahme  der  willkürlichen  Sprache.  Letztere  zeigte 
aber  in  so  hochgradiger  Weise  die  Störungen  der  Paraphasie,  dass 
sie  vollkommen  unverständlich  blieb  und  den  Eindruck  einer  ganz 
fremden  Sprache  hervorrief.  Dabei  war  die  Aussprache  etwas  ver« 
waschen  und  erinnerte  an  diejenige  der  Paralytiker.* 

Zur  Erklärung  der  totalen  sensorischen  Aphasie  reicht  die  colos- 
sale  Erweichung  im  ganzen  linken  Schläfelappen  völlig  aus,  zumal 
die  erste  Temporalwindung  am  stärksten  betro£Pen  ist  und  auch  die 
Rinde  in  den  Bereich  des  pathologischen  Processes  fällt.  Die  Klang- 
bilder der  Worte  sind  zum  grössten  Theil  verloren  gegangen,  die 
Verbindung  zwischen  sensorischem  und  Broca'schem  Gentrum  ist 
unterbrochen.     In   Folge  dessen   fehlt  beim  spontanen  Sprechen  die 
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anbewasste  Innervation  des  Klangbildes  der  Worte,  durch  welche  ihre 
richtige  Auswahl  und  die  correcte  Aussprache  gesichert  wird. 

Aus  diesem  Defecte  muss  als  Störung  Paraphasie  resultiren,  ein 
Symptom,  welches  bei  corticaler  sensorischer  Aphasie  stets  anzutref- 
fen ist.  Jedoch  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  keinen 
Fall  gefunden,  in  welchem  dieses  Symptom  so  hochgradig  ausgebildet 
gewesen  wäre.  Auch  den  Fall  Schluckwerder  lässt  in  dieser  Hinsicht 
der  Fall  Förster  weit  hinter  sich  zurück.  Ein  Vergleich  dieser  beiden 
Fälle  aber  deckt  yiele  Aehnlichkeiten  auf.  Auch  im  Falle  Förster 
deuten  viele  Erscheinungen  auf  eine  Erkrankung  der  optischen  Re- 
gion. In  der  Anamnese  wird  eine  erst  seit  kurzer  Zeit  eingetretene 
Verschlechterung  des  Sehvermögens,  sowie  das  Au£Pallen  eines  stie- 
ren Blickes  notirt.  Die  Schreibproben  zeigen  deutlich  Zeichen  von 
corticaler  Agraphie.  Es  besteht  das  klassische  Bild  der  Seelen- 
blindbeit. 

Ein  Umstand  ist  aber  für  mich  von  besonders  entscheidender 
Bedeutung,  nämlich  die  Art,  wie  die  Paraphasie  sich  allmälig  zurück- 
Kubiiden  anfängt:  Die  wenigen  richtigen  deutschen  Wörter  nämlich, 
deren  sich  Patient  bedient  (cfr.  Status  vom  19.  August  1887;,  sind 
zum  grössten  Theile  Füllwörter,  zumeist  unwesentliche  Interjec- 
tionen.  Hauptwörter  dagegen  sind  in  dem  sonst  unverständlichen 
Redeflusse  fast  gar  nicht  anzutre£Pen. 

Die  Aehnlichkeit,  die  Patient  Förster  zu  dieser  Zeit  seines  Lei- 
dens mit  dem  in  dem  letzten  Stadium  seiner  Krankheit  begriffenen 
Patienten  Schluckwerder  besitzt,  ist  unverkennbar.  Die  Vermuthung 
liegt  nahe,  dass  auch  im  Falle  Förster  eine  ausgebildete  „optische 
Aphasie**  besteht,  und  dass  auf  diese  in  erster  Reihe  das  Symptom 
der  Paraphasie  zurückzuführen  ist.  Nur  wird  die  optische  Aphasie 
complicirt  und  verdeckt  durch  die  gleichzeitige  Existenz  einer  hoch- 
gradigen „sensorischen**  oder  präciser  gesagt,  einer  sensorisch  acus ti- 
schen Aphasie. 

Die  Aehnlichkeit,  welche  nach  dieser  Richtung  zwischen  den 
Fällen  Schluckwerder  und  Förster  besteht,  tritt  deshalb  nicht  sehr 
deutlich  hervor,  weil  ihnen  hinsichtlich  ihres  Verlaufes  principiell 
verschiedene  Krankheitsprocesse  zu  Grunde  liegen.  Bei  Schluckwer- 
der handelt  es  sich  um  ein  progressiv  verlaufendes  Leiden,  anfänglich 
rein  optische  Aphasie  und  erst  secundär  auftretende  Zeichen  von 
»sensorischer  (acustischer)''  und  motorischer  Aphasie.  Die  Förster'sche 
Krankheit  hat  dagegen  nach  jedem  Anfalle  die  Tendenz  regressiv  zu 
verlaufen. 
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Hierfür  spricht  die  Anamnese,  welche  von  einem  ähnlichen  frühe- 
ren Krankheitszustand  berichtet,  dessen  Erscheinungen  sich  fast  zar 
Norm  ausgeglichen  hatten. 

Auch  in  der  kurzen  Zeit  der  Hospitalbeobachtang  begannen  die 
schweren  klinischen  Erscheinungen  an  Extensität  abzunehmen,  der 
Stupor  fing  an  zu  weichen,  das  Interesse  für  die  Umgebung  zu  er- 
wachen, auch  in  der  schweren  Sprachstörung  machte  sich  eine  leichte 
Besserung  bemerkbar. 

Die  Verschlimmerung  wurde  herbeigeföhrt  durch  eine  mehr  zu- 
fällige Complication,  durch  den  Status  epilepticus,  welcher  wohl  aaf 
die  frischen  hämorrhagischen  membranösen  Auflagerungen  an  der 
rechten  Convexität  zurückzuführen  ist. 

Was  die  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  betrifft,  so 
macht  sich  gerade  für  ihre  Beurtheilung  das  Fehlen  einer  genaueren 
mikroskopischen  Untersuchung  sehr  bemerkbar.  Die  Rinde  der  Occi- 
pitallappen,  deren  beiderseitige  Erkrankung  für  gewöhnlich  zur  Er- 
klärung der  Seelenblindheit  herangezogen  wird,  scheint  in  unserem 
Falle  nicht  wesentlich  gelitten  zu  haben;  makroskopisch  hat  sie  we- 
nigstens keine  bemerkenswerthen  Veränderungen  gezeigt. 

Dritte  Beol>aclitiiii£S'* 

Carl  Hellpap,  Büchsenmacher  a.  D.,  68  Jahre.  Aafgenommen  den 
12.  Februar  1886,  gestorben  den  28.  Biärz  1886. 

Kein  Potator.  Mit  seiner  im  Jahre  1880  erfolgten  Pensionirung  Aende- 
rung  des  Temperaments  und  Zeichen  von  Gedächtnissschwäche.  Früher  rahig 
und  verträglich,  wurde  er  jetzt  reizbar.  Cr  vergass  wichtige  Einzelheiten  aus 
seinem  Nationale,  das  Monatsdatam,  ging  z.  B.  täglich  auf  die  Magistrats- 
kasse behufs  Einkassirong  seiner  Pension,  weil  er  stets  glaubte,  am  ersten 
Tage  des  Monats  zu  leben.  Sein  Interesse  für  die  Umgebung  war  in  den 
ersten  Jahren  dieses  Decenniums  gut  erhalten ;  auch  rechnete  und  schrieb  er 
sehr  gut,  hatte  auch  noch  ein  tadelloses  Orientirungsvermögen. 

Im  Jahre  1884  nach  dem  im  Mai  erfolgten  Tode  seiner  Frau  fing  sein 
Zuetand  an,  sich  zu  verschlechtern.  Zunahme  der  Vergesslichkeit  und  Reiz- 
barkeit; Auftreten  von  Unsauberkeit  und  Unorientirtbeit.  Er  fand  sich  in 
Breslau,  seiner  Vaterstadt,  nicht  mehr  zurecht,  verlief  sich  oft  und  wurde 
zweimal  erst  am  nächsten  Tage  von  seinen  Angehörigen  aufgefunden,  das  eine 
Mal  auf  einer  Chaussee,  in  dem  anderen  Fall  im  Allerheiligen  -  Hospital 
(5.  November  1884);  er  erhielt  ein  Dienstmädchen  zur  beständigen  Beglei- 
tung, dem  er  aber  wiederholt  entlief.  Seit  Januar  1885  hat  er  das  Haus  so 
gut  wie  gar  nicht  verlassen,  angeblich,  weil  er  keinen  Anzug  anziehen  wollte. 
Wenn  man  ihm  einen  Anzug  mit  Gewalt  anzog,  zerriss  er  ihn.  So  lange  er 
allein  war,  soll  er  sich  ruhig  verhalten  haben;  sobald  Jemand  in  die  Stabe 
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kam,  fing  er  an  zu  jammern  und  zu  stöhnen,  ohne  einen  Grand  hierfür  anzu- 
geben. Er  wurde  sehr  unsauber,  speciell  wollte  er  sich  nicht  waschen  lassen. 
Es  kam  vor,  dass  er  mitten  in  der  Gesellschaft  sich  die  Hosen  heiunterliess. 

Sein  Appetit  war  ausgezeichnet.  Zeitweise  soll  Patient  eine  Lähmung 
der  rechten  Körperhälfte  gehabt  haben,  die  nach  ca.  8  Tagen  wieder  zurück- 
zugehen pflegte. 

Am  12.  Februar  1886  wurde  er  auf  die  psychiatrische  Klinik  aufge- 
nommen. 

Bericht  am  14.  Februar  1886.  Im  Vordergrunde  der  klinischen 
Erscheinungen  steht,  dass  Patient  fast  continuirlich  ein  lautes  Stöhnen  nnd 
Jammern  Tollführt.  Schmerzen  veranlassen  ihn  nicht  dazu,  denn  er  versichert 
wiederholt  keine  Schmerzen  zu  haben,  auch  wird  bei  genauer  Untersuchung 
kein  Anhalt  hierfür  gefunden.  Hingegen  drückt  sich  auf  seinem  Gesicht  und 
in  seinem  ganzen  Verhalten  die  grösste  Rathlosigkeit  aus.  Er  scheint 
nicht  zu  wissen,  wo  er  ist.  Seine  Umgebung  scheint  ihm  ganz  fremd  zu  sein. 
Doch  besitzt  er  nicht  die  Energie,  sich  activ  über  die  momentane  Lage  Auf« 
klarang  zu  verschaffen.  Obwohl  er  sprechen  kann,  stellt  er  keine  Fragen.  Er 
nimmt  überhaupt  gar  keine  Notiz  von  seiner  Umgebung,  stöhnt  vielmehr  un- 
aufhörlich und  blickt  angstvoll  vor  sich  hin;  angstvoll  ist  auch  das  Erheben 
der  Brust.  Von  Zeit  zu  Zeit  verzieht  er  das  Gesicht  zu  einem  kurze  Zeit  anhal- 
tenden Weinen.  Das  Orientiren  ist  ihm  allerdings  dadurch  wesentlich  erschwert, 
dass  er  die  an  ihn  gerichteten  Worte  nur  zum  Theil,  complicirtere  Fragen 
dagegen  gar  nicht  versteht.  Die  meisten  Antworten  bleibt  er  schuldig,  in 
seinen  spärlichen  Antworten  ist  er  sehr  unbestimmt,  sich  häufig  widerspre- 
ehend.  Er  weiss  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  nicht,  was  mit  ihm  gemacht 
wird,  erkennt  nicht  den  Arzt  als  solchen  und  hält  die  einzelnen  Acte  der  Un- 
tersuchung für  Angriffe  gegen  seine  Person,  gegen  die  er  sich  wehren  müsste, 
z.  B.  durch  Kratzen,  Beissen,  Schreien  und  Aehnliches.  Besonders  erschwert 
ist  das  Augenspiegeln:  Im  Bett  vergräbt  er  das  Gesicht  in  die  Kissen,  auf 
dem  Stuhle  kneift  er  die  Augen  fest  zu  oder  bewegt  den  Kopf  hin  und  her; 
wird  ihm  der  Kopf  festgehalten,  so  beisst  er  in  die  Finger  des  Untersuchers. 
Die  Untersuchung  auf  Hemianopsie  gelingt  nicht,  trotz  wiederholter  Versuche. 

Die  Unorientirtheit  nnd  Verlegenheit  unseres  Kranken  ist  ausserhalb 
des  Bettes  noch  auffallender;  sie  prägt  sich  schon  im  Gange  aus.  Patient 
geht  sehr  langsam,  die  Füsse  werden  äusserst  vorsichtig  aufgesetzt,  Kopf  und 
Körper  nach  vom  über  geneigt,  die  Arme  werden  tastend  vorgestreckt  und 
inm  Fassen  und  Anhalten  an  Gegenständen  benutzt.  Beim  Aussteigen  aus 
dem  Bett  nnd  beim  Hineinsetzen  ist  er  sehr  angeschickt  und  unbeholfen,  es 
sieht  aus,  als  ob  er  sich  vor  dem  Hinausfallen  fürchtet  oder  vor  Angst  das 
Bett  nicht  verlassen  will.  In  der  nächsten  Nähe  seines  Bettes  erkennt  er  es 
wieder;  steht  er  am  anderen  Ende  der  Stube,  so  ist  er  ausser  Stande,  das  Bett 
wieder  aufzufinden.  Auf  wiederholte  diesbezügliche  Fragen  erklärte  Patient 
einmal,  er  habe  „so  eine  Leere  im  Kopfe **,  ein  anderes  Mal  Ja  eine  Leere 
im  Kopfe  and  im  Allgemeinen  und  namentlich  im  Kopfe''. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  bis  auf  die  Anwesenheit 
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eines  leichten  Blasenoatarrhs  ein  negatives  Resaltat.  Keine  bemerkenswerthen 
Lähmangserscheinnngen.  Sohlechter  Ernäbrungszastand.  Atheromatosis  der 
Qefasse.  Kein  Fieber.  Incontinentia  nrinae.  Auf  dem  linken  Ohr  Abnahme 
des  Qehörs. 

Bericht  vom  3.  März  1886.  Trotz  des  fast  dreiwöchentlichen  Auf- 
enthaltes im  Hospital  hat  sich  die  Unorientirtheit  des  Patienten  nur  wenig 
gehoben.  Jene  weinerliche  Stimmung,  das  Stöhnen  und  Jammern  besteht  noch 
fort,  doch  treten  hierin  mitunter  kleine  Pausen  ein,  auch  lässt  sich  Patient 
leichter  beruhigen.  Mitunter  fangt  er  sogar  an,  ganz  unmotivirt  zu  singen, 
so  z.  B.  mitten  in  der  Unterhaltung  oder  beim  Augenspiegeln,  aber  auch, 
wenn  er  allein  ist.  Er  singt  nur  wenige  Secunden,  und  zwar  stets  dieselbe 
monotone  Melodie ;  sein  Gesichtsausdruck  ist  dabei  nicht  verändert.  Im  näch- 
sten Moment  fängt  er  wieder  an  zu  weinen  oder  zu  stöhnen  oder  ist  unwillig 
und  auffahrend.  Das  einzige  Mittel,  ihn  zu  längerem  Unterbrechen  des  Jam- 
merns  zu  veranlassen,  ist  das  Darreichen  von  Esswaaren.  Während  des 
Essens  verhält  er  sich  ruhig.  Er  spricht  mit  monotoner  Stimme  ganz  auto- 
matisch, scheint  die  Bedeutung  der  meisten  Fragen  nicht  aufzufassen.  Ge- 
lingt es,  seine  Aufmerksamkeit  zu  fesseln,  so  beantwortet  er  manchmal  Fragen 
richtig  und  erkennt  ihm  dargebotene  Gegenstände  z.  B.  einen  Schlüssel.  Eine 
„Börse**  bezeichnet  er  als  „Darm**,  resp.  zuerst  als  „Dirm*,  doch  weiss  er, 
dass  Geld  darin  ist.  In  eine  vorgehaltene  Wasohschässel  taucht  er  die  Hände, 
um  sie  zu  waschen,  eine  Semmel  führt  er  zum  Munde  und  isst  sie.  Dagegen 
weiss  er  mit  Geldstücken  nichts  anzufangen ,  er  führt  sie  an  den  Mund  und 
will  sie  verschlucken.  Wenn  man  einen  Finger  in  die  Nähe  des  Mundes  bringt, 
so  schnappt  er  danach.  Der  Grund  hierfür  ist  nicht  recht  ersichtlich,  entwe- 
der hält  er  den  Finger  für  etwas  Essbares  oder  glaubt  dadurch  einen  vermeint- 
lichen Angriff  des  Untersnchers  abzuwehren. 

Die  Versuche,  einen  Angenspiegelbefund  zu  erheben  oder  die  Ausdeh- 
nung etwaiger  Gesichtsdefecte  festzustellen,  bleiben  resultatlos  und  zwar 
wegen  der  oben  erwähnten  Schwierigkeiten  bei  der  Untersuchung. 

Bericht  vom  15.  März  1886.  In  den  letzten  Tagen  Verschlechterung 
des  Ganges,  ohne  Unterstützung  war  das  Gehen  unmöglich,  jedoch  heute 
Nacht  stand  Patient  mehrmals  auf  und  ging  in  der  Stube  herum, 
viel  sicherer,  als  bei  den  bisherigen  Gehversuchen.  Vermehrte 
sensorische  Aphasie  ersichtlich  an  zusammenhanglosen,  aus  beliebig  gewählten 
Worten  zusammengesetzten  Antworten,  sowie  aus  unrichtig  ausgeführten  Auf- 
forderungen. 

Bericht  vom  18.  März  1886.  Behufs  eines  Gehversuches  wird  Pa- 
tient aufgefordert,  das  Bett  zu  verlassen.  Wiederholte  Aufforderungen  bleiben 
ohne  jede  Wirkung.  Es  wird  die  Bettdecke  weggezogen :  verstärktes  Stöhnen, 
sonst  keine  Reaction.  Nach  einiger  Zeit,  nach  wiederholtem  energischen  An- 
rufen schickt  er  sich  unter  vermehrtem  Stöhnen  zum  Aufstehen  an.  Er  wankt 
unsicher  in  der  Stube  umher,  hält  sich  krampfhaft  an  den  Betträndem  fest, 
greift  ängstlich  nach  einer  ihn  unterstützenden  Hand,  stöhnt  und  jammert 
ununterbrochen  fort,  unterbricht  häufig  seinen  Gang  und  bleibt  erschöpft  auf 
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dem  Beitrande  fremder  Betten  sitzen,  obwohl  sich  in  ihnen  Kranke  befinden. 
Er  schliesst  die  Aagen  und  versinkt  für  kurze  Momente  in  einen  schlafähn- 
lichen Zustand.  Nach  wiederholtem  energischen  Anrufen  erhebt  er  sich  mit 
grosser  Anstrengung.  Er  ist  ganz  desorientirt,  findet  nicht  den  Weg  in  sein 
Bett.  Mit  Mühe  gelingt  es,  ihn  auf  einen  Stuhl  zu  bringen;  sofort  versinkt  er 
in  eioBinbrüten  ;  er  stöhnt  die  ganze  Zeit  über.  Er  ist  völlig  gleichgültig  gegen 
seine  Umgebung,  zeigt  auch  kein  Interesse  für  alle  vorgehaltenen  Gegenstände. 
Er  bedient  sich  nicht  des  Bleistiftes,  legt  das  Papier  bei  Seite,  ebenso  Bücher, 
auch  wenn  er  durch  lautes  Anrufen  aus  seinem  Hinbrüten  geweckt  und  durch 
geeignetes  Verhalten  zum  Fixiren  der  Gegenstände  genöthigt  wird.  Er  zeigt 
für  Alles  ein  geringeres  Interesse  als  bei  der  Untersuchung  am  14.  März  er. 

Die  Waschschüssel  schiebt  er  bei  Seite,  ohne  sich,  obwohl  die  Finger  in 
das  Wasser  getaucht  werden,  zu  waschen.  Ein  Stück  Brod  legt  man  ihm  auf 
den  Schooss,  er  nimmt  keine  Notiz  davon.  Man  drückt  es  ihm  in  die  Hand, 
er  wirft  es  weg.  Man  führt  es  ihm  an  den  Mund,  er  schnappt  automatisch 
danach;  als  er  sich  jedoch  von  der  Essbarkeit  des  Gegenstandes  überzeugt 
bat,  hält  er  ihn  fest,  hört  auf  zu  stöhnen,  wird  ganz  ruhig  und  isst  davon. 
Man  entreisst  es  ihm  nach  einigen  Bissen  und  legt  es  erst  einige  Minuten, 
nachdem  er  die  Bissen  hinuntergeschluckt  hat,  auf  den  vor  ihm  stehenden 
Tiscb.  Er  nimmt  nun  je  nach  Bedarf  von  dem  Brode  und  isst  es  auf.  Einen 
Milchtopf,  der  vor  ihm  auf  dorn  Tische  steht,  lässt  er  unberührt,  er  nimmt  ihn 
erst,  als  der  Wärter  ihn  angerufen  und  wiederholt  mit  dem  Topfe  auf  den 
Tisch  geklopft  hat. 

Bericht  vom  23.  März  1886.  Die  Pupillenreaction  ist  gut.  Ein  vor- 
gehaltenes Licht  fixirt  Patient  nicht.  Auch  wenn  man  das  Licht  in  so  unmit- 
telbare Nähe  des  Patienten  bringt,  dass  normaler  Weise  eine  Reaction  auf 
den  Reiz  der  Lichthitze  entsteht,  so  reagirt  er  absolut  nicht  und  stösst  sogar 
in  das  Licht  hinein,  duldet  z.  B.,  dass  ihm  die  zu  sehr  genäherte  Flamme  das 
Haar  an  der  linken  Schläfe  versengt.  Erst  bei  ganz  naher  Berührung  traten 
Abwehrbewegungen  und  Schreien  ein. 

Die  allerdings  sehr  erschwerte  und  unvollkommene  Untersuchung  an 
Lange  und  Herz  ergiebt  keinen  abnormen  Befund.  Die  Respiration  ist  be- 
schleunigt (22  —  24  in  der  Minute)  und  unregelmässig.  Patient  zeigt  heute 
leichte  Fiebertemperatur.  Das  Aussehen  des  Patienten  ist  seit  einigen  Tagen 
anfallend  schlechter.  Krankhaft  blasse  Gesichtsfarbe.  Gesichtsausdruck  matt, 
erschöpft.  Patient  jammert  langsamer  und  leiser,  macht  längere  Pausen, 
meist  hält  er  nach  wenigen  Tönen  inne,  als  ob  er  sich  von  einer  grossen  An- 
strengung erholen  müsste,  er  schliesst  die  Augen  und  schnappt,  bevor  er  den 
Mnnd  schliesst,  noch  ein  wenig  nach  Luft.  Während  der  Pausen  im  Jammern, 
scheint  er  sich  in  einem  somnulenten  Zustande,  Halbschlummer,  zu  befinden. 
Die  Klangfarbe  des  Jammerns  bat  sich  auch  geändert,  es  ist  mehr  ein  klagen- 
der Laut,  der  an  das  Jammern  eines  leidenden  kranken  Kindes  erinnert.  Das 
froher  so  häufige  Wuthgeheul  tritt  nur  sehr  selten  auf,  erst  auf  die  stärksten 
ond  unangenehmsten  Reize,   auch  dann  ist   es  schwächer  und  von  kürzerer 
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Dauer.  Patient  wird  selten  aggressiv.  Er  wehrt  sich  nicht  mehr  so  heftig 
gegen  die  ärztliche  Untersuchung. 

Bericht  vom  27.  März  1886.  Vermehrte  körperliche  Schwäche.  Hoch- 
gradige Somnulenz.  Seit  mehreren  Tagen  Decubitus.  Seit  dem  23.  März 
Fieber,  lieber  der  linken  Lunge  wird  hinten  eine  schwache  Dämpfung  und 
deutliches  Knisterrasseln  constatirt. 

Bericht  vom  28.  März  1886.  Die  Dämpfung  ist  heute  deutlicher. 
Patient  ist  so  schwach,  dass  er  nicht  mehr  im  Bett  sitzen  kann.  Abends  9  Uhr 
tritt  der  Tod  ein. 

Sections-Befund. 

(Die  Section  wurde  von  Herrn  Prof.  Wem  icke  ausgeführt.) 

Pia  durchweg  getrübt,  in  ihren  Maschen  sehr  viel  Serum  enthaltend.  — 
Ventrikel  sehr  erweitert,  mit  klarem  Serum  erfüllt.  Beim  Abziehen  der  Pia 
bleiben  Defecte  entsprechend  oberflächlichen  Rindenerweichungen  an  der  lin- 
ken Hemisphäre,  an  den  beiden  untersten  Stirnwindungen  dicht  an  der  Um- 
biegungsstelle  nach  der  Orbitalfläche.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  hier  leicht 
gelbliche  Verfärbung  vorhanden.  Auf  der  rechten  Hemisphäre  findet  sich  eine 
ähnliche  oberflächliche  Rindenerweiohung,  etwa  fünfgroschenslückgross,  in 
der  Mitte  des  Längsverlaufes  der  zweiten  Stirnwindung. 

An  verschiedenen  Stellen  in  der  Marksubstanz  beider  Hemisphären  liegt 
ein  siebartiger  Etat  cribld  vor.  Sonst  keine  Herderweichungen.  Die  Rinde 
ist  durchweg  stark  atrophisch,  sehr  auffallend,  besonders  an  den  Slirnlappen, 
links  auch  im  Hinterhauptschläfelappen,  während  derselbe  rechts  eine  grössere 
Dicke  der  Rinde  bewahrt. 

Kolossal  starke  Einlageningen  von  atheromatösen  Strecken  in  die  6e- 
fasse  des  Grosshims  und  der  Basis.  Dieselben  sind  durchweg  in  verengte, 
starre  Canäle  umgewandelt,  meist  Leichengerinnsel  enthaltend.  Stecknadel- 
kopfgrosse  Blutungen  in  das  rechte  Corp.  geniculat.  ext.  von  8  —  I4tägigem 
Aller  dem  Ansehen  nach.  Die  beiden  Corp.  geniculat.  int.  treten  wenig  her- 
vor. Das  Stratum  zonale  des  Sehhügels  ist  auffallend  wenig  entwickelt,  so 
dass  das  linke  Pulvinar  z.  B.  fast  grau  erscheint. 


Es  handelt  sich  demnach  in  vorliegendem  Falle  um  eine  allge- 
meine Gehirnatrophic,  welche  nach  den  klinischen  Erscheinungen  ganz 
allmälig  eingetreten  und  unter  dem  Bilde  einer  Dementia  senilis  ver- 
laufen ist.  Für  die  verschiedensten  Sinneseindrücke  hat  ein  mehr 
weniger  auffallender  Mangel  an  Verständniss  bestanden.  Besonders 
beträchtlich  ist  der  Verlust  an  optischen  Erinnerungsbildern  gewesen. 
Die  zur  Beobachtung  gelangte  Seelenblindheit  ist  als  ein  Beispiel  von 
Asymbolie  im  Sinne  Wer  nicke's  (s.  u.)  anzusehen,  in  welchem 
besonders  deutlich  das  Symptom  der  „Willenlosigkeif'  entwickelt 
gewesen  ist.    Bezüglich  der  Seelenblindheit  ist  in  dem  Sectionsbericbt 
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die  Angabe  bemerkenswertb,  dass  die  Rinde  des  linken  Hinterhaupt* 
Scbläfelappens  die  stärkste  Atrophie  erkennen  lässt. 

Ich  habe  die  Absicht,  in  Folgendem  jene  eigenthiimliche  Sprach* 
Störung,  welche  den  beiden  ersten  Fällen  gemeinsam  ist  und  von  mir 
als  optische  Aphasie  bezeichnet  wurde,  zum  Gegenstande  eines 
eingehenden  Studiums  zu  machen,  ihr  durch  analoge  Beispiele  aus 
der  Literatur  eine  sichere  Grundlage  zu  verschaffen  und  nach  Erle- 
digung dieser  Aufgabe  auch  dem  Gapitel  von  der  Seelenblindheit 
hauptsächlich  von  klinischen  Gesichtspunkten  aus  genauere  Berück- 
sichtigung zu  schenken. 

Was  die  optische  Aphasie  betrifft,  so  habe  ich  an  der  Hand 
der  mitgetheilten  Fälle  bereits  feststellen  können,  dass  sie  bedingt 
ist  durch  eine  anatomisch  nachweisbare  Läsion  im  Bereiche  der  cere- 
bralen optischen  Leitungsbahnen  und  charakterisirt  wird  durch  eine 
hochgradige  Behinderung  im  Finden  von  concreten  Hauptwörtern  sowie 
das  gleichzeitige  Bestehen  cerebraler  Sehstorungen. 

Vorbehaltlich  einer  späteren  theoretischen  Auseinandersetzung 
sei  schon  jetzt  betont,  dass  das  Zustandekommen  einer  derartigen 
Störung  nur  denkbar  ist,  wenn  entweder  die  optischen  Erinnerungs- 
bilder selbst  gelitten  haben  —  in  diesem  Falle  wurden  Anzeichen  von 
Seelenblindheit  vorliegen  —  oder  zum  mindesten  die  Verbindung 
zwischen  Sehcentrum  und  Sprachcentrum  gestört  ist. 

Dieser  Gedankengang  wird  bereits  von  Willbrand  in  sehr  tref- 
fender Weise  zum  Ausdruck  gebracht,  gelegentlich  epikritischer  Er- 
örterungen, die  er  im  Anschluss  an  einen  einschlägigen  Fall  (cfr. 
unsere  nachstehende  Casuistik)  anstellt '*'): 

»Es  zeigt  sich  zum  grossen  Theil  die  Leitung* jener  Bahnen  ge- 
hemmt, auf  welchen  die  Verschmelzung  der  optischen  Erinnerungs- 
bilder des  Hinterhanptlappens  mit  den  ihnen  associirten  Sprachklang- 
bildern im  Schläfelappen  (erste  und  zweite  Schläfewindung)  vor  sich 
gebt,  während  das  Hörcentrum  selbst  völlig  intact  war,  da  der  Kranke 
alles  hörte  und  verstand,  was  man  zu  ihm  sprach.  Ebenso  war  das 
rechte  Sehcentrum  völlig  intact,  aber  die  Associationsbabnen,  auf 
welchen  die  optischen  Erinnerungsbilder  der  rechten  Sehsphäre 
zu  Zwecken  der  Sprache  nach  dem  Depositorium  der  Klangbilder  in 
der  ersten  und  zweiten  Schläfewindung  der  linken  Hemisphäre  fort- 
geleitet  werden,  waren  auf  der  Grenze  zwischen  Occipital-  und  Schläfe- 
lappen und  in  der  3.  Schläfenwindung  unterbrochen^. 


*)  Archiv  für  Ophthalmologie  XXXI.  3. 
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Die  Aphasieliteratar  habe  ich  ans  den  Arbeiten  von  Kussmaul*). 
Lichtheim**),  Willbrand***),  Reinhardt),  Naunynft)»  La- 
clani  -  Seppilliftt)  und  James  Ross*f)  kennen  gelernt.  Ihre 
Durchmusterung  hat  ergeben,  dass  die  optische  Aphasie  von  klini- 
schen Gesichtspunkten  aus  noch  nicht  als  besondere  Krankheitsform 
aufgestellt  worden  ist.  Willbrand  und  Reinhard  haben  je  eine 
Beobachtung  mitgetheilt,  die  nach  meiner  Ansicht  einschlägige  Fälle 
sind,  und  an  dieselben  sehr  treffende  epikritische  Bemerkungen  ange- 
schlossen, welche  in  der  nachstehenden  Gasuistik  die  verdiente  Wür- 
digung erfahren  sollen.  Die  Willbrand 'sehen  habe  ich  zum  gross- 
ten  Theile  wörtlich  citirt. 

In  gewisser  Hinsicht  wird  unsere  Frage  in  der  Arbeit  von  Nan- 
nyn**f)  berficksichtigt.  Diesem  Autor  gebührt  das  Verdienst,  mit 
allem  Nachdruck  auf  das  nicht  seltene  Betroffensein  der  Parieto- 
occipitalgegend  bei  Sprachstörungen  hingewiesen  und  diese  Fälle  als 
eine  besondere  Kategorie  der  sensorischen  Aphasie  unterschieden  lu 
haben,  nämlich  als  Vertreter  der  optischen  Form  der  sensori- 
schen Aphasie,  der  Aphasie  mit  Wortblindheit.  Auf  die  kli- 
nischen Sonderheiten  dieser  neuen  Krankheitsgruppe  geht  indessen 
Naunyn  nicht  ein.  Sie  sei  als  ein  Bruchtheil  der  Fälle  von  „ un- 
bestimmter Aphasie^  anzusehen,  bei  welchen  weder  die  Schwie- 
rigkeit Worte  zu  bilden,  noch  das  verlorene  Wort  verstand  niss  das 
Charakteristische  in  der  Sprachstörung  sei.  Das  genauere  Studium 
der  optischen  Form  der  sensorischen  Aphasie  stehe  noch  aus***t). 
Zu  seiner  Annahme  gelangt  Naunyn  an  der  Hand  einer  sorgfältig 
gesammelten  Statistik  mit  Hülfe  eines  Gehirnoberflächenschemas,  in 
welches  er  die  Sectionsergebnisse  von  70  gut  beobachteten  Aphasie- 
fällen  eingetragen  bat.    £r  unterscheidet  gegenüber  der  Broca'scLen 


*)  Kussmaul,  Die  Störungen  der  Sprache.    1885. 
**)  Lichtheim,  ^Ueber  Aphasie **.    Deutsches  Archiv  für  klinische  He- 
dicin.    1885. 

***)  Willbrand,  Die  Seelenblindheit  als  Herderscheinung  und  ihre  Be- 
ziehungen zur  homonymen  Hemianopsie.    Wiesbaden  1887. 

t)  Reinhard,  Zur  Frage  der  Hirnlocalisation  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  cerebralen  Sehstörungen.    Dieses  Archiv  Bd.  XVII.  XVIII. 
ff)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin  1887. 
fff)  Luciani-Seppilli,  Die  Functionslocalisation   auf  der  Grossbirn- 
rinde.    Deutsch  von  Fränkel.    Leipzig  1886. 
*f)  Boss,  „On  Aphasia^.   London  1887. 

•*t)  1.  0. 
***f)L  c.  S.  145. 
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and  der  Wernicke'schen  Windung  als  ein  drittes  Rindenfeld  der 
Aphasie  »die  Stelle  am  Uebergaütge  des  Gyrus  angularis  in  den  Hin- 
terhauptslappen: sie  liegt  in  nächster  Nähe  des  Gentrums  für  die 
optischen  Wahrnehmangen  im  Hinterhauptslappen*". 

Das  Durchmustern  der  Literatur  nach  Beispielen  für  die  von  mir 
aufgestellte  optische  Aphasie  hat  zu  keinem  reichlichen  Ergebnisse 
geführt.  Eine  Zahl  von  möglicherweise  einschlägigen  Fällen  muss 
unberücksichtigt  bleiben;  ihre  klinische  und  anatomische  Mitthei- 
luDg  ist  nämlich  zu  lückenhaft,  um  selbst  für  eine  annähernde 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sich  verwerthen  zu  lassen,  zumal  durch 
die  erhebliche  Intelligenzstörung  der  Patienten  die  Zuverlässigkeit  der 
Untersnchnngsergebnisse  sehr  in  Frage  gestellt  wird.  Hierzu  sind  die 
Fälle  von  Bateman"*)  und  Chvostek**)  zu  rechnen.  Auch  die 
Fälle  von  S.  B.  Henschen***)  sind  zu  aphoristisch  roitgetheilt.  Ich 
wasste  im  Ganzen  nur  fünf  passende  Fälle  ausfindig  zu  machen;  sie 
sind  von  Wilbrand,  Jastrowitz,  Bernheim,  Reinhard,  Lu- 
ciani-Seppilli  mitgetheilt. 

Fall  1.    Beobachtung  von  Wilbrandf). 

Bei  einem  intelligenten  Patienten  mit  rechtsseitiger  homonymer 
Hemianopsie  entwickelten  sich  allmälig  „aphasische"  Erscheinungen.  Das 
Sprach  versländniss  und  das  Sprach  vermögen  haben  nicht  gelitten.  Die  Spraoh- 
storang  besteht  darin,  dass  Patient  für  einzelne  Gegenstände  seiner  Umgebung 
spontan  das  Klangbild  nicht  findet,  obwohl  er  genau  weiss,  was  mit  densel- 
ben angefangen  wird,  wozu  sie  dienen;  z.  B.  unterscheidet  er  die  Farben 
richtig,  kann  aber  viele  von  ihnen  nicht  bezeichnen.  Er  bedient  sich  zum  Zweck 
der  Benennung  solcher  Gegenstände  phrasenhafter  Umschreibungen,  z.  6. 
«wir  wollen  es  einmal  so  nennen — das  hat  aber  noch  einen  anderen  Namen '. 
Auf  Vorlage  eines  rothen  Farbenblättchens  antwortete  er  einmal:  „Wie  soll 
ich  das  nun  nennen,  —  das  ist  die  neue  Farbe  —  das  ist  die  ekelhafte  Farbe, 
das  ist  die  cremulirte  Farbe  —  das  ist  die  Farbe  wieder".  Die  Wochentage, 
die  Zahlen,  die  Monatsnamen  giebt  er  gut  und  richtig  an.  Kurze  Worte  liest 
er  manchmal  richtig,  manchmal  falsch.  Von  mehrsilbigen  Worten  liest  er 
er  meist  die  erste  Silbe  richtig,  für  die  anderen  gebraucht  er  selbstgebiidete 
Wortendigungen,  so  liest  er  z.  B.  statt  Hamburg  —  Hammelingen.    Qeschrie- 


^  Bateman,  On  Aphasia.   London  1868,  p.  48.   (Fall  21  der  Nau- 
nyn'schen  Casuistik;  siehe  ferner  Kussmaul  l.  c.  S.  143.  Anmerkung.) 
^)  Siehe  Cannstadt*s  Jahrbücher.   1872.  II.  49. 
•••)  Referirt  im  Neurol.  Centralbl.  1886.  S.  424. 
t)  Archiv  für  Ophthalmol.  XXXI.  3.  —  (im  Excerpt  siehe  Wilbrand 
l.  c.  S.  180/181. 
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benes,  namentlich  seinen  eigenen  Namen  kann  erlesen,  dagegen  complicirtere 
geschriebene  Worte  nicht.    Patient  gehört  der  niederen  Hand  werke  rklasse  an. 

In  den  letzten  Monaten*)  seiner  fast  zweijährigen  Krankheit,  in  weloheo 
vorübergehend  auch  noch  andere  indirecte  Symptome  sich  geltend  machten, 
soll  Patient  —  nach  den  Angaben  seiner  Angehörigen  —  oft  beim  Sprechen 
die  Worte  verwechselt  haben.  Statt  „Handtuch"*  sagte  er  „Fahrtuch'',  statt 
^geh'  hole  Wasser*  —  «geh*  hole  den  Fisch". 

Sectionsbefund:  Die  rechte  Hemisphäre  völlig  normal.  Lin- 
kerseits ist  die  mediane  Fläche  des  Zwickels  und  der  ganzen  hinter  der  Fis- 
sura  calcarina  gelegenen  Pars  occipitalis  atrophisch.  Die  anderen  Partien  des 
linken  Occipitotemporallappens  scheinen  makroskopisch  intact  za  sein.  Von 
der  Unterfläche  gesehen,  präsentirt  sich  eine  Affection  von  gleicher  Beschaffen* 
heit,  welche  die  hintere  Hälfte  des  Spindellappens  (III.  Schläfenwindong)  and 
des  Gyrus  hippocampi  und  den  ganzen  Occipitallappen  betrifft.  Am  Spiodel- 
lappen  ist  die  Erweichung  nur  eine  ganz  oberflächliche,  am  Qyras  hippocampi 
schon  bedeutender,  am  stärksten  aber  am  Hinterhauptslappen.  —  Bei  Schnitten 
durch  die  veränderten  Partien  zeigt  sich  im  Bereiche  des  Occipitallappens, 
dass  auch  die  weisse  Substanz  verändert  (atrophirt)  und  zum  Theil  erweicht 
ist.  Die  Gegend  des  sagittalen  Bändels  im  Occipitallappen  schien  besonders 
erweicht  zu  sein. 

Im  Bereiche  des  Schläfelappens  geht  die  Veränderung  nicht  über  die 
graue  Substanz  hinaus. 

Es  liegen  also  zwei  durch  den  Zeitraum  von  mehreren  Wochen 
in  ihrem  Auftreten  getrennte  Herderkrankungen  lediglich  der  linken 
Hemisphäre  vor.  Auf  den  erst  beschriebenen  Herd,  in  dessen  Bereich 
auch  das  sagittale  Maikbündel  fällt,  führt  Wilbrand  —  und  ich 
schliesse  mich  .seineu  Ausführungen  vollkommen  an  —  die  complete 
homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  zurück.  Den  anderen  Herd  (an 
der  Unterfläche  des  Gehirns),  welcher  übrigens  in  coDtiDuirlichem 
Zusammenhange  mit  dem  ersteren  steht,  bringt  Wilbrand  in  Be- 
ziehung mit  jenen  aphasischen  Erscheinungen,  welche  nach  Wil- 
brand als  Symptom  einer  Wernicke'schen  Leitungsaphasie 
anzusehen  sind,  von  mir  aber  als  optische  Aphasie  hingestellt 
werden.  Für  die  Richtigkeit  meiner  Auffassung  glaube  ich  keinen 
besseren  Gewährsmann  vorführen  zu  können,  als  Wilbrand  selbst. 
Seine  Auseinandersetzungen  schienen  mir  so  charakteristisch  für  die 
optische  Aphasie  zu  sein,  dass  ich  sie  bereits  oben  an  einleitender 
Stelle  wiedergegeben  habe.  Wilbrand  gelangt  zu  folgender  bedeut- 
samer Schlussfolgerung:  Eine  Schrumpfung  des  sagittalen  Marklagers 
und  eine  Erweichung  der  Rinde  der  Unterfläche  des  linken  Hinter- 
banptlappeus,   der  Rinde  der  hinteren  Hälfte  des  Gyrus  hippocampi 

♦)  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXXI    3.   S.  124. 
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Qod  der  bioteren  Hälfte  der  dritten  Scbläfenwindung  bringen  neben 
rechtsseitiger  lateraler  Hemianopsie  Erscheinungen  der  Leitungsaphasie 
hervor,  welche  sieb  aus  einer  Unterbrechung  der  Associationsbabnen 
zwischen  Seb-  und  HGrcentrnm  und  zwischen  diesen  beiden  und  dem 
GeDtmm  für  die  Vorstellung  der  Articulationsbewegnngen  ffir  die 
Sprache  herleiten  lassen. 

Die  Bezeicbnung  »Leitungsaphasie**  ist  von  Wer  nicke  nur  für 
solche  Fälle  in  Anwendung  gebracht  worden,  wo  die  Bahn  zwischen 
Klangbildercentrum  und  Gentrum  für  die  Bewegungsvorstellungen  der 
Sprache  gelitten  hat.  Die  wenigen  Symptome,  die  für  die  Annahme 
einer  solchen  sprechen  könnten  (häufiges  Verwecbseln  der  Lesezeichen, 
selbstgebildete  Wortendungen  beim  Lesen)  lassen  sich  aber  ebenso 
gut  in  Zusammenhang  bringen  mit  den  vorhandenen  Sehstörungen. 
Mao  könnte  höchstens  annehmen,  dass  zeitweilig  vorübergehend  rich- 
tige »Leitungsaphasie  Wer  nicke**  als  indirectes  Symptom  bestanden 
habe,  analog  dem  zeitweiligen  Auftreten  von  schnell  vorübergebenden 
rechtsseitigen  Paresen  und  Convulsionen. 

Von  besonderer  Bedeutung  würde  im  vorliegenden  Falle  die  Prü- 
fung des  Tastvermögens  gewesen  sein,  und  zwar  nach  der  Rich- 
tung, ob  Gegenstände  mittelst  des  Tastsinnes  benannt  werden  konn- 
ten. Leider  ist  eine  diesbezügliche  Prüfung  von  Wilbrand  verab- 
säumt worden.  Es  wurde  nur  festgestellt,  dass  die  Empfindung  für 
Tasteindlücke  auch  auf  der  ganzen  rechten  Seite  erhalten  war. 

Fall  IL    Beobachtung  von  Jastrowitz*). 

Aelterer  Herr.  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Aphasisch,  kann  nicht 
nachsprechdu,  Gegenstände  nicht  benennen;  er  sagt  dann  immer:  er 
kennt  es  schon,  aber  er  kann  (den  Kamen)  nicht  nennen.  Versteht 
was  tu  ihm  gesagt  wird.  Antwortet  auf  Fragen  mit  „Ja''  und  ^nein**  aber 
auch  mit  langen  Phrasen:  „ich  empfehle  mich  Ihnen,  Herr  Doctor.**  Lesen 
kann  er  nicht,  weil  ihm  dann  gleich  alles  irritirt  wird«**  —  Im  späteren 
Verlauf  eine  an  Intensität  schwankende  Lähmung  der  rechtsseitigen  Extre- 
mitäten und  des  rechten  Facialis.  —  Eine  Prüfung  des  Tastsinnes  fand 
nicht  statt. 

Section:  Erweichung  des  ganzen  linken  Hinterhaapt- 
lappens.  Starke  Abplattung  and  Verbreiterang  der  Hirngyri  in  Bereich  des 
linken  Hinterhauptlappens,  der  sich  schwappend  anfühlte  und  auf  dem  Längs- 
daichschnitt   und  bei  späterer  Untersuchung  sich  verwandelt  zeigte  in  ein 

*)  Centralblait  für  practische  Aagenheilkunde.  1877.  S.  254.  —  Der 
Bericht  über  den  klinischen  Befand  ist  der  Naunyn 'sehen  Casuistik  (Fall  79) 
eolnomoien  und  unverkürzt  wiedergegeben. 
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geröthetes,  gallertiges,  bis  zur  Täuschung  der  Hirnrinde  ähnliches  Sarcom, 
das  ganz  peripher  dicht  unter  der  Oberfläche,  vorwiegend  in  den  Occipital- 
Windangen  und  im  Praecuneus,  sass  und  nach  unten  hin  förmlich  ausgelöst 
war  durch  eine  frische,  oitronengelbe  Erweichung  mit  zahlreichen,  sie  durch- 
setzenden, kleineren  und  grösseren  Blutungen.  Die  Erweichung  ging  wie  ein 
Kegel  von  der  Tumorbasis  nach  unten  innen  zum  Ilinlerhorn,  bis  zum  Gratiolet- 
schen  Zuge,  wo  man  noch  eben  eine  schwache  Verfärbung  und  vereinzelte 
Haomorrhagien  wahrnahm,  bis  in  die  Höhe  der  Hinlergrenze  des  Thalamus 
opticus,  nicht  an  diesen  heran.  Der  linke  Ventrikel  war  normal,  der  rechte 
massig  erweitert.  Frontallappen  und  die  Insel  mit  der  Vormauer,  das  übrige 
Grosshirn  sammt  den  grossen  Ganglien  mit  der  Medulla  oblongata  durchaus 
gesund.  Die  Gefässe  allenthalben  zart,  einschliesslich  der  Art.  cerebri  post. 
sin  ,  soweit  dies  verfolgt  werden  konnte.  An  den  Nn.  optici,  den  Tract.  optici, 
den  Cpp.  geniculata  und  den  Cpp.  quadrigemina  nicht  die  leiseste  Ver- 
änderung. 

In  seinem  Resume  hält  Jastrowitz  den  Fall  deshalb  für  inter 
essant,  weil  derselbe  zeigt,  dass  „Aphasie**  nicht  von  der  dritten 
linken  Stirn windung  oder  der  Insel  bedingt  sein  braucht,  sondern 
auch  bei  Herden  im  Hinterlappen  eintritt,  falls  diese  onr  gross 
genug  sind. 

Die  klinische  Mittbeilung  passt  in  den  Rabmen  des  von  uns  auf- 
gestellten Krankheitsbildes  bis  auf  die  Notiz:  ,,kann  nicht  nach- 
sprechen". 

Im  Uebrigen  besteben  im  Falle  Jastrowitz  in  klinischer,  wie 
anatomischer  Hinsicht  ganz  analoge  Verbältnisse,  wie  in  der  Beob- 
achtung von  Wilbrand  und  in  dem  an  erster  Stelle  mitgetheilten 
Falle  „Schluckwerder".  Für  die  Analyse  seiner  Symptome  dürften 
die  gleichen  Kaisonnements  anzustellen  sein,  und  ich  erlaube  mir  zu 
diesem  Behufe  wiederum  auf  das  angeführte  Gitat  von  Wilbrand  zu 
verweisen.  Es  handelt  sich  eben  um  eine  Zerstörung  aller  in  der 
linken  Hemisphäre  verlaufenden  optischen  Leitungsbabnen.  Der  be- 
sondere Werth,  den  der  Fall  besitzt,  liegt  in  dem  prägnanten  Sec- 
tionsbefund,  aus  welchem  mit  aller  Klarheit  die  Intactheit  der  Wer- 
nicke'schen  und  der  Broca* sehen  Windung  sowie  der  Inselgegeod 
hervorgeht. 

Fall  III.  Beobachtung  von  Bernheim*). 

63 jähriger  Mann,  erkrankte  am  4.  Mai    1883  mit  schweren  Allgemein- 
erscheinungen  (Kopfschmerzen  und  mehrtägiger  Abwesenheit,  unwillkürlichen 


*)  Contribution  ä  Tötude  de  Tapliasie  de  la  ceoit^  psych ique  des  choses. 
Key.  de  m^d.  No.  8.  185.   Meii.e  Mittheilung  stammt  zum  grössteo  Theil  aos 
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Eotleerangen),  an  linksseitiger  Hemiplegie.  —  Am  13.  Mai  unvollständige 
Hemiplegie,  aasserdem  linksseitige  Hemianaesthesie  und  -algesie.  Geschmack, 
Geruch  inlacl.  Linksseitige  Hemianopsie.  —  Später  kehrte  die  Sensi- 
bilität zurück,  auch  die  Hemiplegie  verlor  sich.  In  grösseren  Intervallen  An- 
falle von  Jackson'scher  Epilepsie,  die  immer  gleichzeitig  Muskelschwäche 
binterliessen.  Es  sind  auch  solche  mit  doppelseitigen  Convalsionen  erwähnt. 
—  Hemianopsie  und  Aphasie  blieben  unverändert.  —  Patient  war 
linkshändig,  hatte  aber  immer  mit  der  rechten  Hand  geschrieben.  Er  kann 
schreiben,  wenn  auch  schlecht,  aber  nicht  lesen,  findet  aber  Buchstaben,  die 
man  ihm  nennt,  unter  einer  Reihe  vorgeschriebener.  Ebenso  verhält  es  sich 
mit  Zahlen  und  Zeichnungen. 

Die  Sprachfunotionen  sind  nur  in  soweit  betroffen,  als  beim  Sprechen 
geringe  Störungen  im  Finden  der  Worte  vorkommen.  Zeigt  man 
dem  Kranken  aber  Gegenstände,  so  kann  er  sie  nicht  benennen. 
Sobald  ein  Buchstabe  oder  ein  Wort  ausgesprochen  wurde,  verstand  der 
Kranke  das  Gesagte  vollständig;  er  zeigte  auf  Verlangen  alle  Gegenstände 
and  erkannte  deren  Bedeutung,  sobald  er  ihren  Namen  gehört  hatte.  Pur 
viele  Gegenstände  ist  Patient  „seelenblind".  Auch  das  Gesichtsbild  der 
Strassen  und  Plätze  von  Nancy  hat  er  vergessen.  —  Die  Intelligenz  und  das 
Gedäcbtniss  des  Kranken  haben  nicht  allzusehr  gelitten.  Er  kann  rechnen, 
zählt  die  Wochentage,  Monate  etc.  richtig  auf.  —  Ausdrucksweise  beim  Be- 
nennen  eines  vorgezeigten  Sohlüsselbundes:  „Was  ist  dies?  Es  dient  zum 
Zeigen.*'  ^Was  macht  man  damit?**  Der  Kranke  versucht  mit  einem  Schlüssel 
zu  schreiben  und  sagt:  „Dies  ist  eine  Feder. **  Darauf  bemerkt  er,  dass 
dies  nicht  richtig  ist  und  denkt  nach :  Ich  weiss  es,  ich  habe  es  hundertmal 
gesehen;  es  dient  dazu  um  Korn  zu  säen;  es  ist  eine  Egge.**  Darauf  zeigt 
man  ihm  den  Gebrauch  eines  Schliissels,  indem  man  damit  ein  Schloss  öffnet 
und  scbliesst.  Er  erkennt  noch  nicht  die  Bedeutung  davon  und  findet  auch 
das  Wort  noch  nicht.  Endlich  sagt  man  ihm:  „Womit  öffnet  man  eine  ver* 
schlossene  Thär?"*  „Jetzt  sagt  er:  „Mit  einem  Schlüssel!''  und  erkennt,  dass 
es  Schlüssel  sind,  die  er  in  der  Hand  hat. 

Die  Section  ist  im  vorliegenden  Falle  nicht  ausgeführt  worden. 

Bei  der  sprachlichen  Störung  muss  Folgendes  berücksichtigt  wer- 
den: Patient  ist  im  Stande,  auf  Verlangen  alle  Gegenstände  zu  zei- 
gen und  ihre  Bedeutung  zu  erkennen,  sobald  er  ihren  Namen 
gehört  hat.  Es  ist  dies  ein  Beweis  dafür,  dass  unter  umständen 
alle  Glieder  und  Gentreu  der  in  Frage  kommenden  Bahn  functioniren 
können.  Andererseits  jedoch  werden  Gegenstände,  sobald  sie  nur 
vorgezeigt  werden,  weder  benannt,  noch  in  ihrer  Bedeutung  er- 
kannt. Im  ersteren  Falle  scheint  für  das  Vollbringen  der  gewünsch- 
ten Leistung  von  entscheidendem  Einflüsse  der  Umstand   gewesen  zu 


einem  Eicerpte  über  diesen  Fall,  welches  mir  Herr  Prof.  Wer  nicke  gütigst 
zur  Verfügung  gestellt  hat. 
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sein,  dass  ausser  dem  optischen  Erinnernngsbilde  auch  das  Klang- 
bild des  Gegenstandes  erregt  wurde,  dann  also  ein  doppelter  Reiz 
auf  den  Patienten  einwirkte. 

Durch  Association*)  der  beiden  Erinnerungsbilder  war  es  dem 
Patienten  möglich,  sich  eine  klare  Vorstellung  von  dem  Gegenstande 
zu  machen. 

Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  ursächliche  Läsion  keine 
vollständige  Unterbrechung  der  in  Frage  kommenden  Leitungsbahn, 
sondern  nur  eine  Functionsstörung  veranlasst  hat,  welche  bei  Einwir- 
kung stärkerer  Reize  überwunden  werden  konnte. 

Es  scheint,  als  ob  im  vorliegenden  Falle  auch  die  Tastvor- 
stellungen nicht  unversehrt  geblieben  sind,  denn  Patient  erkennt 
die  Bedeutung  des  Schlüssels  auch  dann  nicht,  wenn  er  ihn  in  der 
Hand  hält. 

Ml  IV.    Beobaohtang  Yon  Reinhard  Xm**). 

Seit  zwei  Jahren  wiederholte  apopleotiformo  Anfalle  mit  zurückbleiben- 
den, homonymen  rechtsseitigen  Gesichtsfelddefecten  und  Unfähigkeit,  viele, 
ihm  vorher  geläufige  Dinge  zu  erkennen.  —  Hochgradige  Gedächtnisssohwäche, 
herabgesetzte  Intelligenz.  Handlungen  und  Gebahren  sind  aber  im  Ganzen 
oorrect.  Nicht  zu  oomplicirte  Fragen  und  Aufforderungen  versteht  Patient, 
doch  muss  man  dieselben  bisweilen  mehrmals  wiederholen,  bis  er  sie  vollkom- 
men capirt.  Seine  Sprache  zeigt  keine  Störungen,  nur  verspricht  sich  Patient 
nicht  selten,  was  er  aber  meistens  sogleich  oorrigirt.  Manche  gebräuchliche 
Gegenstände  scheint  er  nicht  zu  erkennen ,  wenigstens  kann  er  sie  nicht  be- 
zeichnen, oder  er  bezeichnet  sie  falsch,  oder  er  umschreibt  die  Bezeiobnung. 
Es  passirt  ihm  dabei  häufig,  dass  er  den  Namen  eines  von  ihm  richtig  ge- 
nannten Gegenstandes  auch  zur  Bezeichnung  eines  anderen  Objectes  gebraucht 
und  erst  auf  den  Fehler  aufmerksam  wird,  wenn  man  ihn  direct  fragt:  «Der 
Gegenstand heisst also  so"*.  Von  vielen  Gegenständen  kann  er  bei  ihrem 
blossen  Betrachten  weder  den  Namen,  noch  den  Gebrauch  her- 
ausfinden; es  gelingt  ihm  aber  bei  einzelnen  derselben  mit  Zu- 
hülfenahme  des  Tastsinnes.  Bei  manchen  hilft  ihm  auch  das  Recarriren 
auf  den  Tastsinn***)  nichts.  Seine  Frau  erkannte  er  meist  an  ihrer  Stimme. 
Patient  entschuldigt  das  mangelhafte  Erkennen  von  gewöhnlichen  Gegenstän- 
den mit  seinem  schlechten  Sehvermögen ;  er  hält  die  Objecte  bald  näher,  bald 


*)  Ich   verweise   auf  meine  gegen  Ende  der  Arbeit  entwickelten  An- 
schauungen über  das  Zustandekommen  der  Seelenblindheit. 
♦•)  Dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  S.  244  ff. 

***)  Nach  dem  Sectionsergebniss  —  Erkrankung  des  linken  Soheidelap- 
pens  —  ist  auch  eine  theilweise  Beeinträchtigung  in  den  Leitungsbahnen  oder 
Centren  dieser  Empfindungsqualität  anzunehmen. 
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weiter  vom  Auge  entfernt  und  beschaut  sie,  wenn  er  sie  nicht  sogleich  er- 
kannt hat,  prüfend  von  allen  Seiten.  Keine  Refractionsanomalie,  kein  abnor- 
mer Augenspiegelbefund.  Partielle  Alexie  nnd  Agraphie  (keine  Anga- 
ben über  etwaige  Yeränderang  der  Buchstaben forcu).  Rechtsseitige  He- 
mianopsie. Im  späteren  Yerlanfe  der  Krankheit  nimmt  die  letztere  an 
Umfang  ab,  ebenso  treten  die  Erscheinnngen  von  partieller  Seelenblind- 
heit etwas  zarück.  —  Vorübergehend  an  Intensität  ungleichmässige,  beider- 
seitige Lähmungserscheinangen. 

Sectionsergebniss:  Hirnatrophie.  Sklerose  und  Atrophie  im  Bereich 
der  rechten  zweiten  Schläfenwindung,  bis  in  den  Hinterhauptlappen  reichend. 
Gelbe  Sklerose  and  Erweichang  der  linken  Spindel windang  bis  zur  hinteren 
Spitze  der  Hemisphäre  reichend,  die  angrenzende  Partie  der  Zangenwindung 
ist  mitergriffen.  Gelbe  Erweichnng  im  Bereiche  des  linken  oberen  Scheitel- 
läppchens, der  Uebergangswindang  und  im  Bereiche  der  linken  Fissora  inter- 
parietalis.  Frische  hämorrhagische  Erweichung  im  Bereiche  des  linken  un- 
teren Scheitelläppchens.  Abgesehen  von  der  letzterwähnten  Erweichung, 
welche  auch  die  Marksubstanz  ergriffen  hat,  beschränkt  sich  im  Uebrigen  die 
Erweichung  nur  auf  die  Rinde. 

Die  in  dieseni  Falle  vorhandene  sprachliche  Störung  gestattet 
keine  präcise  Classification,  da  überaus  complicirte  Verhältnisse  vor- 
liegen. Reinhard  überhebt  mich  der  Mühe  an  eine  Analyse  der- 
selben heranzutreten,  da  er  selbst  ihre  Entwickelung  in  äusserst  geist- 
voller und  glücklicher  Weise  versucht  hat.  Seine  scharfsinnigen  Er- 
wägungen*) sollen  wörtlich  wiedergegeben  werden:  „Man  könnte 
manchmal  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  bei  der  Sehstörung  wirklich 
nur  um  den  Ausfall  optischer  Erinnerungsbilder  handelte  oder  ob 
nicht  auch  eine  Art  von  Aphasie  dabei  im  Spiele  sei.  Nun  waren 
ja  hauptsächlich  Spuren  motorischer  Aphasie  wenigstens  zeitweise 
vorhanden  und  es  wurde  sogar  nach  den  Insulten  vorübergehend 
neben  rechtsseitiger  Hemiplegie  auch  ziemlich  hochgradige  motorische 
Aphasie  beobachtet,  allein  dieselbe  war  eben  nur  ein  indirectes  Herd- 
symptom und  verschwand,  wie  gesagt,  sehr  rasch  wieder;  die  Spuren 
motorischer  Aphasie,  welche  aber  hier  und  da  noch  bemerkt  wurden, 
waren  so  geringfügig,  dass  sie  keineswegs  die  besagte  Erscheinung 
za  erklären  vermögen.  Ausserdem  wäre  es  ja  auch  wunderbar,  wes- 
halb bei  einer  motorischen  Aphasie  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
der  Kranke  im  Stande  gewesen  sein  sollte,  sich  über  die  Eindrücke, 
welche  er  durch  andere  Sinne  erhielt,  richtig  zu  äussern,  über  die 
durch  den  Gesichtssinn  empfangenen  aber  nicht. 

Es  giebt  nur  drei  Möglichkeiten  für  die  Erklärung  der 


•)  Dieses  Archiv  Bd.  XVIH.  S.  249/250. 
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besagten  Erscheinung:  Entweder  waren  die  optischen  Erinne- 
rungsbilder für  gewisse  Wahrnehmungen  verloren  gegangen  oder  die 
Leitung  vom  optischen  Vorstell nngscentrum  nach  dem  Sprach-  oder 
Scbreibcentrum  war  th eil  weise  unterbrochen  resp.  zerstört,  oder  es 
bestand  eine  partielle  Aufbebung  der  Leitung  zwischen  optischem 
Wahrnehmungs-  und  Vorstellungscentrum.  Höchstwahrscheinlich  han- 
delte es  sich  vorzugsweise  um  den  erstgenannten  Znstand,  zum  Theil 
aber  wohl  auch  um  die  beiden  anderen.  Denn  nur  die  erste  und 
dritte  Möglichkeit  erklären,  warum  der  Kranke,  wenn  man  ihn  z.  B. 
ausdrücklich  fragte,  ob  die  vorliegende  Farbe  nicht  doch  blau  oder 
grün  etc.  sei,  selbst  dann  seinen  Irrthum  nicht  einsah,  während  die 
zweite  und  dritte  Möglichkeit  den  Schlüssel  dazu  giebt,  warum  er 
z.  B.  manche  Dinge  erkannte  und  richtig  benennen  konnte,  wenn  er 
dieselben  noch  mit  Hülfe  eines  anderen  Sinnes  geprüft  hättet 

Reinhard  schliesst  seine  diesbezüglichen  Betrachtungen  mit  den 
Worten:  „dass  in  der  That  eine  nicht  unbedeutende  Zahl  von  Leitungs- 
bahnen zerstört  war,  besonders  in  der  optischen  Region,  und  dass 
sich  diese  Zerstörung  stellenweise  ziemlich  weit  nach  vorn  bis  in  die 
Nähe  des  motorischen  Sprachcentrums  verfolgen  Hess,  muss  die  obige 
Erklärungsweise  nur  noch  plausibler  machen."* 

Ich  kann  nicht  umhin  auf  die  specielleren  anatomischen  Verhält- 
nisse einzugehen  und  auf  die  auffallende  Aehnlichkeit  aufmerksam  zu 
machen,    welche    hinsichtlich    der    Sectionsergebnisse    zwischen    den 
Fällen  Wilbrand  und  Reinhard  (XIII)  bestehen.     In  beiden  näm- 
lich findet  sich  eine  Erweichung  an  der  ünterfläche  der  linken  Gross- 
hirn-Hemisphäre    und    zwar    im    Bereich    der    Spindel  Windung    und 
Zungenwindung  bis  zur  hinteren  unteren  Spitze  des  Occipitallappens 
reichend;  in  beiden  Fällen  sind  die  Erscheinungen  von  rechtsseitiger 
Hemianopsie  zurückzuführen  auf  Erweichungsprocesse  im  Bereich  resp. 
in  der  nächsten  Umgebung  des  linken  Zwickels.     Auf   diese    anato- 
mischen Veränderungen  wird  bei  Reinhard   wohl   derjenige  Antbeil 
von  optischer  Aphasie    zu  beziehen    sein,    mit  welchem  die  im  Falle 
Wilbrand    beobachteten    Symptome    übereinstimmen.      Der    andere 
Theil  ist  auf  Rechnung  der  Seelenblindheit  zu  schreiben.     Für  deren 
Zustandekommen    —    bei    Wilbrand    hat    sie    gefehlt  —  wird    bei 
Reinhard  wohl  der  Umstand  verantwortlich    zu  machen  sein,    dass 
in  beiden  Occipitalrinden  Veränderungen  bestanden  haben,  wodurch 
ein    Theil    der    optischen  [^Erinnerungsbilder    verloren    gegangen    ist 
Uebrigens  zeichnet  sich  unser  Fall  „XIII"  unter  den  anderen  Rein- 
hard'sehen  Fällen  von  Seelenblindheit    aus  durch  die  geringe  Ent- 
wickelung   diesbezüglicher    Erscheinungen.      Nach    Reinhard's  Be- 
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zeichnang  handelt  es  sieb  nur  um  „partielle"  Seelenblindheit  In 
den  anderen  Fällen  sind  weit  umfangreichere  Gebiete  der  Occipital- 
rinden  erkrankt.  —  Schliesslich  sei  noch  hervorgehoben,  dass  die 
Broca'sche  und  Wernicke'sche  Windung  sowie  die  Inselgegend 
keine  pathologischen  Veränderungen  gezeigt  haben. 

f all  V.    Beobachtung  von  Luciani-Seppilli*). 

Keine  anamnestischen  Daten.  50jährige  Frau,  spricht  unaufhörlich  für 
sich,  die  Worte  sind  unverständlich,  da  sie  mit  seltener  Ausnahme  aus  einem 
onarticulirten.  seltsamen  Durcheinander  von  Tönen  und  Silben  bestehen  (Para- 
phasie). Sie  versteht  die  gehörten  Worte  nicht,  obgleich  sie  nicht  taub  zu  sein 
scheint.  Geht  vorsichtig  langsam  mit  vorgestreckten  tastenden  Händen,  als 
wenn  sie  schlecht  sehen  wurde.  Man  muss  ihr  die  Nahrung  reichen,  weil  es 
scheint,  als  ob  sie  nicht  wisse,  was  es  ist.  Doppelseitige  Sehstörungen. 
Kein  abnormer  Augenspiegelbefund.  Genauere  Aufnahme  der  Gesicbtsfeld- 
defecte  nicht  möglich. 

Leichenbefund:  Links:  Ein  grosser  alter  Erweichungsherd  in  den 
drei  Schläfenwindungen,  der  ganzen  Scheitelwindung,  dem  Gyrus  supramar- 
gioalis  and  den  drei  Occipitalwindungen  (die  Erweichung  betrifft  fast  nur  die 
Rinden-  und  zum  kleinsten  Theile  die  Marksubstanz). 

Rechts:  Bin  alter  Erweichungsherd  auf  den  drei  ersten  Schläfenwin- 
doogen. 

Die  Aehnlichkeit,  welche  dieser  Fall  hinsichtlich  seiner  klinischen 
Erscheinungen  mit  dem  von  mir  mitgetheilten  zweiten  Falle  („Förster^) 
besitzt,  ist  frappant.  Beide  Patienten  zeigten  in  sprachlicher  Hinsicht 
das  eigenthömliche  Symptom,  dass  sie  ein  Kauderwelsch  von  ganz 
unverständlichen  Worten  producirten.  Bei  der  Annahme  einer  gleich- 
zeitigen schweren  optischen  Aphasie  werde  ich  von  den  gleichen  Er- 
wägungen geleitet  wie  in  meinem  zweiten  Falle.  Zur  Evidenz  lässt  sie 
sich  freilich  nicht  nachweisen,  da  die  hochgradige  sensorische  Aphasie 
jede  genauere  klinische  Untersuchung  unmöglich  macht.  Ihre  Gegen- 
wart lässt  sich  nur  vermuthen  und  zwar  aus  der  gleichzeitigen  An- 
wesenheit von  erheblichen  cerebralen  Sehstörungen  und  Erscheinungen 
aasgebildeter  Seelenblindheit. 

Bezüglich  des  anatomischen  Befundes  differiren  jedoch  die 
beiden  Fälle  in  gewisser  Hinsicht.  Es  liegen  zwar  beiderseitige, 
ausgedehnte  Veränderungen  im  Bereich  der  beiden  Schläfelappen  vor, 
jedoch  ist  im  Falle  »Foerster''  vornehmlich  das  Mark  der  Sitz  einer 
hochgradigen  Erweichung,  während  bei  Luciani-Seppilli  fast  nur 


^Luciani-Seppilli,  Die  Fnnctionslocalisation  auf  der  Grosshirnrinde 
(übersetzt  von  Fränkel  1886).   S.  182,  Fall  36. 
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die  Rinden  Substanz  betbeiligt  ist.  In  letzterem  Falle  erstreckt 
sich  die  Erkrankung  linkerseits  noch  Ober  Scheitellappen  und  die 
drei  Occipitalwindungen.  Ein  für  die  Beurtheilung  der  beiden  Fälle 
höchst  bedeutsames  unterscheidendes  Moment  scheint  in  folgendem 
Punkte  zu  liegen,  dass  bei  Luciani-Seppilli  es  sich  um  alte  Er- 
weichungsherde handelt,  während  in  meinem  Falle  MFoerster""  ein 
relativ  frischer  Prozess  vorgelegen  hat,  der  sicherlich  —  bei  iin- 
gerem  Leben  des  Patienten  —  eine  erhebliche  regressive  Verände- 
rung erfahren  haben  wurde,  welche  sich  auch  in  der  Rückbildung 
gewisser  klinischer  Erscheinungen  dokumentirt  hätte. 


Mit  diesen  Mittheilungen  dfirfte  die  verwerthbare  einschlägige 
Literatur  erschöpft  sein.  In  dem  aus  unserer  Klinik  stammenden 
ersten  Falle  („Schluckwerder*)  wurde  von  mir  mit  ganz  besonderem 
Nachdrucke  ein  Symptom  hervorgehoben,  dass  nämlich  Patient 
bei  optischer  Prüfung  Gegenstände  nicht  benennen  konnte, 
die  Leistung  aber  vollbrachte,  wenn  er  die  Gegenstände 
mit  den  Fingern  abtastete.  Dieses  Symptom  bildete  für  mich 
ein  Hauptunterstfitzungsmittel  bei  der  Diagnosenstellung  und  schien 
mir  eine  grosse  differentialdiagnostische  Bedeutung  zu  besitzen.  Ueber 
seinen  Werth  kann  ich  mir  an  der  Hand  unserer  Gasuistik  kein  ent- 
scheidendes Urtheil  erlauben,  da  leider  in  fast  allen  Fällen  eine 
Prüfung  der  Tastvorätellung  unterblieben  ist.  Nur  Reinhard  hat  in 
seinem  Falle  diesen  Punkt  näher  berücksichtigt  und  die  zu  meinen 
Gunsten  sprechende  Beobachtung  gemacht,  dass  sein  Kranker  im 
Stande  gewesen  ist,  ,,sich  über  die  Eindrücke,  welche  er  durch  andere 
Sinne  erhielt,  richtig  zu  äussern,  über  die  durch  den  Gesichtssinn 
empfangenen  aber  nicht.**  Indessen  tritt  in  dem  Reinhard'schen 
Falle  das  erwähnte  Symptom  nicht  constant  in  Erscheinung  (s.  o.). 
Der  Bern  heim 'sehe  Fall,  in  welchem  die  Tastvorstellungen  ver- 
loren gegangen  zu  sein  scheinen,  repräsentirt  eine  ganz  besondere 
Art  von  optischer  Aphasie  (s.  u.). 

Jene  in  unserer  Gasuistik  enthaltene  Beobacbtungslücke  Hesse 
sich  vielleicht  dadurch  ausfüllen,  dass  kurz  auf  einige  Fälle  einge- 
gangen wird,  welche  den  unsrigen  überaus  ähnlich  sind  und  von 
deren  genaueren  Wiedergabe  nur  deshalb  Abstand  genommen  wurde, 
weil  es  sich  um  schnell  vorübergehende  Zustände  nach  paralytischen 
Anfällen  handelte  und  weil  der  Sectionsbefund,  der  längere  Zeit  nach 
dem  völligen  Rückgange  jener  Erscheinungen  erhoben  wurde,  nichts 
charakteristisches,  sondern  nur  die  bei  Paralyse  gewöhnliche,  allge- 
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meine  Gehirnatrophie  darbot.  Diese  Fälle  sind  von  Stenger ^}  mit- 
getheiit,  einem  Autor,  dessen  Beobachtungen  sich  durch  eine  äusserst 
sorgfältige  und  ezacte  Untersuchung  auszeichnen  und  den  Eindruck 
QDbedingter  Zuverlässigkeit  hervorrufen.  Es  handelt  sich  um  den 
zweiten  und  dritten  Stenger'schen  Fall.  In  beiden  ist  der  uns 
interessirende  Zustand  combinirt  mit  rechtsseitigen  motorischen  Stö- 
niogen  und  „dysphasischen'*  Erscheinungen  sowie  partieller  Seelen- 
blindheit. Auffallend  ist  nur,  dass  Stenger  die  Existenz  eines 
bemianoptischen  Gesichtsfeld defectes  mit  alier  Bestimmtheit  in  Ab- 
rede stellt. 

Fall  II.  „Dass  Patient  wahrnimmt,  dass  er  sieht,  ist  leicht 
nachzuweisen,  indem  er  einen  jeden  von  irgend  woher  in  den  Bereich 
seines  Gesichtsfeldes  kommenden  Gegenstand  sofort  fixirt  und  wenn 
er  sich  fortbewegt,  mit  den  Augen  verfolgt.  Aber  die  gesehenen 
verschiedenartigsten  Gegenstände  erzeugen  keine  Gemüthseindrücke 
wie  beim  Gesunden,  weil  Patient  dieselben  nicht  erkennt,  nicht  weiss, 
was  die  einzelnen  Objecte  vorstellen.  Erst  wenn  er  sich  vermittelst 
des  Gefühls  über  ihre  Art  und  Beschaffenheit  orientirt  hat,  zeigt  er 
die  entsprechende  Handlungsweise  und  Gemüthsbewegung.  Den  ihm 
von  mir  demonstrirten  Gegenstand  (Feuer,  Wein,  Nadel  etc.) 
erkannte  er  erst,  wenn  er  den  Geföhlssinn  zu  Hülfe  nehmen 
durfte.  Als  er  einmal  seinen  Schuh  verloren  hatte,  suchte  er  auf  dem 
Boden  umher,  Alles  mit  den  Händen  betastend;  den  vor  ihm  liegen- 
den Schuh  ergriff  er  nicht  sofort,  trotzdem  seine  Blicke  auf  ihn 
fielen;  erst  als  er  ihn  mit  den  Händen  erfasst  hatte,  erkannte  er  ihn 
und  zog  ihn  vergnügt  an.  Gegen  Dinge,  die  man  nur  mit  den 
Augen  erkennen  kann,  wie  bunte  Farben  oder  Bilder,  war 
er  stets  gleichgültig.  —  Die  unzähligen  Experimente,  mit  denen 
ich  noch  an  den  folgenden  Tagen  den  geduldigen  Kranken  quälte, 
ergaben  dasselbe  Resultat.^ 

Im  „dritten  Falle^  von  Stenger  ist  folgende  Notiz  von  be- 
sonderem Interesse:  „Sehr  gut  fiel  bei  unserem  Patienten  die  Prüfung 
darauf  aus,  ob  er  das,  was  er  durch  die  Augen  nicht  erkannte,  ver- 
mittelst des  Gefühls  erkennen  würde.  Häufig  wurde  auch  das  mangel- 
hafte Sprachvermögen  durch  die  Hülfe  des  Gefühlssinnes  verbessert: 
Benennungen,  auf  die  er  sich  vergebens  besann,  fielen 
ihm  sofort  ein,  wenn  ,er  den  Gegenstand  berühren  und 
genauer  untersuchen  durfte.     Eine  dieser  Proben  war  folgende: 


*)  G.  Stenger,  Die  cerebralen  Sebsiorungen  der  Paralytiker.     Diese? 
Archiv  Bd.  XIII. 
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Er  hatte  eine  Nadel  in  der  Hand,  machte  mit  derselben  zum  Zeichen 
des  Verständnisses  Nähbewegungen,  konnte  aber  die  Benennung  nicht 
finden;  als  er  sich  mit  ihr  stach,  rief  er  plötzlich:  „eine  Nadel**  und 
war  erfreut  über  sein  Wissen. 

In  einer  gewissen  Fühlung  mit  unserer  Gasuistik  stehen  noch 
zwei  Fälle,  der  eine  von  Kussmaul^)  der  andere  von  Reinhard 
(Beobachtung  XV**)  herstammend,  von  deren  Wiedergabe  ich  aber 
Abstand  nehme,  da  der  eine  (Fall  Kussmaul)  nicht  ganz  sichere 
und  durch  gleichzeitige  sensorische  und  motorische  Aphasie  schwer 
erkennbare  Symptome  von  optischer  Aphasie  sowie  keinen  ausfuhr- 
liehen  Sectionsbefund  besitzt,  während  der  andere  (Fall  Reinhard  XV) 
einen  höchst  complicirten  Mischfall  darstellt,  in  welchem  die  strenge 
DifTerenzirung  der  verschiedenen  Arten  von  Sprachstörungen  geradeza 
unmöglich  ist. 

Ich  will  ferner  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Wem  icke***)  von 
zwei  Fällen  aus  seiner  eigenen  Beobachtung  berichtet,  welche  mit  den 
unsrigen  in  naher  Beziehung  stehen.  Bei  Besprechung  der  sogenann- 
ten isolirten  Schriftblindheit  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  in 
den  zwei  von  ihm  beobachteten,  einschlägigen  Fällen  gleichzeitig 
rechtsseitige  Hemianopsie  bestanden  hat.  ^Bei  beiden  konnte  ich 
konstatiren,  dass  sie  für  vorgezeigte  Gegenstände  nur  sehr  schwer 
den  Namen  finden  konnten,  während  sie  sonst  nicht  aphasisch  waren 
und  auch  die  Gegenstände  richtig  erkannten.  Dasselbe  war  in  einem 
Falle  Broadbent's  zu  beobachten.  Auch  dies  Symptom  scheint 
mir  einer  anatomischen  Erklärung  zugänglich:  Das  Erkennen  der 
Gegenstände  geschah  mit  der  rechten  Hemisphäre,  während 
der  Wortbegriff  gewöhnlich  in  der  linken  Hemisphäre 
seinen  Sitz  hat'*. 

Ich  theile  zunächst  die  statistischen  Daten  mit,  welche  sich  aus 
den  Fällen  meiner  Gasuistik  gewinnen  lassen. 

Der  Uebersicht  wegen  sei  eine  Numerirung  der  Fälle  je  nach 
der  Reihenfolge  ihrer  Mittheiluug  eingeführt.  Die  aus  unserer  Klinik 
stammenden  drei  Beobachtungen  („Schluckwerder**,  „Foerster**,  „Hell- 
pap**)  werden  als  I,  II,  Ulf)    bezeichnet,    Fall    Wilbrand    als  IV, 


•)  1.  c.  S.  168/169. 
♦♦}  Dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  S.  254  ff. 
♦••)  Fortschritte  der  Medicin  1886.  S.  478. 
t)  Fall  III.  (Hellpap)  bietet  keine  Erscheinungen  von  optischer  Aphasie, 
sondern  nur  solche  von  Seelenblindheit  und  findet  deshalb  in  diesem  Theile 
meiner  Abhandlung  keine  Berücksichtigung. 


Ueber  optische  Aphasie  und  Seelenblindhoit.  401 

Fall  Jastrowitz  als  V,   Fall   Bernheim    als  VI,    Fall    Reinhard 
als  VII,  Fall  Luciani-Seppilli  als  VIIL 

Um  mit  den  Sehstörungen  zu  beginnen,  so  handelte  es  sich 
stets  um  solche  cerebraler  Natur.  Erscheinungen  von  Seelen- 
blindheit  wurden  in  vier  Fällen  beobachtet .  (II,  VI,  VII,  VIII),  in 
zwei  Fällen  war  ein  solcher  Zustand  nicht  vorhanden  (IV,  V).  Im 
Fall  I  (Schluckwerder)  entwickelte  sich  erst  kurz  vor  dem  Tode 
Seelenblindheit. 

Fast  in  allen  Beobachtungen  wurden  homonyme  Ge- 
sichtsfelddefecte  konstatirt,  und  zwar  viermal  rechtsseitige 
Hemianopsie  (I,  IV,  V,  VII)  und  im  Falle  VI,  wo  es  sich  um  einen 
LiDkshändler  handelte,  linksseitige  Hemianopsie. 

In  den  restirenden  Fällen  (II  und  VIII)  war  eine  diesbezügliche 
exaete  Untersuchung  vornehmlich  wegen  der  Anwesenheit  von  hoch- 
gradiger sensorischer  Aphasie  geradezu  unmöglich,  jedoch  war  die 
Existenz  einer  Gesicbtsfeldbeschränkung  auf  Grund  anamnestischer 
Daten  und  des  sonstigen  Verhaltens  des  Kranken  über  jeden  Zweifel 
erhaben. 

Die  Mittheilungen  über  Schreib-  und  LesestOrungen  sind 
£Q  unvollständig,  um  in  den  einzelnen  Fällen  die  vorliegende  Form 
der  Alexie  respective  Agraphie  näher  bestimmen  und  etwa  nach  der 
W ernicke' sehen  Claftsification  rubriciren  zu  können.  Es  liegt  dies 
vornehmlich  daran,  dass  man  bei  der  Untersuchung  zu  wenig  syste- 
matisch vorgegangen  ist.  Die  im  Falle  I  streng  nach  den  von 
Wem  icke  entwickelten  Gesichtspunkten  stattgehabte  Prüfung  hat 
die  Anwesenheit  einer  sogenannten  corticalen  Alexie  (Wernicke) 
festgestellt.  (Die  Bezeichnung  optische  Alexie  halte  ich  für  zu- 
treffender). Eine  solche  hat  allem  Anscheine  nach  auch  im  Falle  II 
vorgelegen.  Es  sei  hierbei  bemerkt,  dass  in  der  von  mir  aus  ange- 
gebenen Gründen  nicht  roitgetheilten  Reinhardts  Beobachtung 
XV  sieb  die  corticale  (optische)  Alexie  überaus  klar  entwickelt 
vorfindet. 

Ich  wende  mich  nun  an  die  sprachlichen  Störungen.  Sie 
waren  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger  deutlich  in  Beziehung  mit 
Sehstörungen  zu  bringen,  sie  unterscheiden  sich  nur  hinsichtlich  der 
gleichzeitig  bestehenden  aphasischen^)  Erscheinungen.  Letztere  fehlten 

*)  loh  verweise  auf  die  an  die  klinische  Mittheilung  unseres  Falles  I. 
(«Schluckwerder")  angeschlossene  Analyse  der  vorhandenen  Sprachstörung, 
ans  welcher  hervorgeht,  dass  die  optische  Aphasie  im  strengen  Sinne  nicht 
Als  eigentlichem  Aphasie  anzusehen  ist. 
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in  den  Fällen  V  and  VI.  In  diesen  wurde  die  optische  Aphasie 
unter  so  einfachen,  charakteristischen  Verhältnissen  beobachtet  wie 
im  Falle  I  („Schluckwerder**).  Eine  Sprachstörung  machte  sich  nur 
im  Finden  der  Hauptwörter  und  beim  Benennen  vorgezeigter  Gegen- 
stände geltend.  Jedoch  war  der  Gebranch  phrasenhafter  Umschrei- 
bungen sowie  von  Verlegenheitsansdrücken  in  beiden  Fällen  nicht  so 
häufig  wie  im  Falle  I. 

Diesen  Beobachtungen  stehen  am  nächsten  die  Fälle  IV  und  VII, 
in  welchen  Sparen  von  wirklicher  Aphasie  bemerkt  worden  sind. 
Letzteren  ist  aber  gar  keine  Bedeutung  beizulegen,  da  die  optische 
Aphasie  ganz  unabhängig  von  ihnen  ist  und  ihr  klinisches  Bild  io 
keiner  Weise  durch  sie  verdunkelt  wird.  Im  Falle  VII  tritt  nämlich 
motorische  Aphasie  nur  vorübergehend  als  indirectes  Symptom  auf. 
Im  Fall  IV  erfährt  das  im  Uebrigen  reine  Krankheitsbild  eine  Trü- 
bung nur  durch  die  Notiz:  »kann  nicht  nachsprechen;^  (s.  o.)  Der 
Fall  VII  erhält  durch  den  Ausfall  einer  grösseren  Zahl  von  optischeo 
Erinnerungsbildern  auch  in  sprachlicher  Beziehung  ein  eigenes  Ge- 
präge (s.  0.).  —  Anders  verhält  es  sich  in  den  Fällen  II  und  VIII; 
in  weichen  die  optische  Aphasie  nicht  deutlich  demonstrirt  werden 
kann  wegen  der  unfiberwindlichen  Schwierigkeiten,  welche  für  die 
Untersuchung  durch  die  gleichzeitigen  Complicationen  gesetzt  werden. 
Es  liegt  eine  Combination  vor  von  schwerer  sensorischer  Aphasie  und 
Seelenblindheit.  Sie  äussert  sich  sprachlich  in  einem  völlig  Unverstand* 
liehen  Kauderwelsch  (choreatische  Paraphasie?  Kassmaul)*'. 

Um  endlich  eine  Uebersicht  über  die  Sectionsergebnisse 
zu  gewinnen,  sei  zunächst  bemerkt,  dass  in  allen  sieben  Fällen  ein 
Sectionsbefund  vorliegt  ausser  im  Falle  VI  (Bernheim).  Die  ana- 
tomische Untersuchung  ist  überall  sorgfältig  und  von  sachverständi- 
ger Hand  ausgeführt  worden.  —  Doppelseitige  Herde  finden  sich 
in  den  Fällen  II,  VII,  VIII;  einseitige  und  zwar  linksseitige  in 
den  Fällen  IV  und  V.  Nur  in  der  ersten  Gruppe  —  also  bei 
dOppsIStitilM  Herden  —  wurden  Erscheinungen  von  Seelen- 
blindheit  beobachtet,  in  der  zweiten  dagegen  nicht.  Fall  1 
zeigte  zwar  bei  der  Section  beiderseitige  Herde,  doch  gehört  er,  so 
weit  es  seine  —  im  ersten  Krankheitsfadium  beobachtete  —  optische 
Aphasie  betrifft,  der  zweiten  Gruppe  an,  falls  die  epikritischeo  Rai- 
sonnemeuts,  welche  ich  noch  später  (s.  u.)  anstellen  will,  für  zu- 
treffend zu  erachten  sind. 

Ein  weiteres  Ergebniss  ist  folgendes: 

Alle  Fälle  zeigen  insofern  eine  Uebereinstimmung,  als  in  ihoeo 
der  pathologische  Prozess  nur  im  Grosshirn  etablirt  ist  und  zwar  io 
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dessen  hinterem  Theile.  Zumeist  sitzt  er  im  Occipitallappen 
respeetive  im  Occipitotemporaliappen.  Eine  Ausnahme  bildet 
hiervon  der  Fall  II,  in  welchem  eine  ausgedehnte  Erweichung  in 
beiden  Schläfelappen  vorliegt.  —  Allen  Fällen  ist  ferner  gemeinsam, 
dass  keine  umschriebenen,  sondern  sehr  ausgebreitete  Verände- 
rungen vorliegen.  In  den  einen  Fällen  ist  nur  die  Rinde  er- 
krankt und  zwar  gilt  dies  für  diejenigen  Fälle,  wo  beiderseitige 
Herde  anzutreffen  sind  (VII,  VIII;  dagegen  nicht  II).  In  den  an- 
deren Fällen  ist  nur  das  Mark  erkrankt  (in  I  und  IV)  und 
zwar  handelt  es  sich  hier  um  den  linken  Occipitallappen.  Im 
Falle  V.  sind  ebenfalls  nur  linkerseits  Veränderungen  anzutreffen, 
doch  beziehen  sieh  diese  nicht  nur  auf  das  Mark,  sondern  auch  auf 
die  Rinde. 

Vorstehende  Statistik  scheint  mir  zur  Genüge  nachzuweisen,  dass 
sich  unsere  Fälle  in  wesentlichen  Punkten  von  den  bisher  aufgestell- 
ten Aphasiekategorien  differenziren;  untereinander  aber  besitzen  sie 
so  viele  Aehnlichkeiten,  um  als  Beispiele  einer  besonderen  Krank- 
beitsform  angesehen  werden  zu  kOnnen.  Sollte  die  für  letztere  ge- 
wählte Bezeichnung  anerkannt  werden,  so  wird  sich  das  Bedürfuiss 
nach  einer  präciseren  Benennung  der  bisherigen  »sensorischen 
Aphasie"*  geltend  machen.  Es  dürfte  passend  sein,  im  Anklang  an 
die  oben  citirte  Nomenclatur  Naunyn's,  die  sensorische  Aphasie 
(Wernicke)  als  sensorisch-acustische  und  unsere  optische 
Aphasie  als  sensorisch-optische  Aphasie  zu  differenziren. 

Vergleicht  man  unsere  Fälle  näher  miteinander,  so  zeigen  sie 
unter  sich  bemerkenswerthe  Unterschiede,  welche  das  Bedürfuiss 
wachrufen,  das  Krankheitsbild  der  optischen  Aphasie  in  besondere 
Gruppen  zu  zerlegen. 

Es  ergiebt  sich  ohne  Weiteres,  dass  die  optische  Aphasie  unter 
drei  verschiedenen  Verhältnissen  auftreten  kann: 

I.   als  optische  Aphasie  bei  gleichzeitiger  Hemianop- 
sie (Fall  I.,  IV.,  V.); 
II.    als    optische    Aphasie    bei    gleichzeitiger    Seelen- 
blindheit (Fall  VI.,  VIL); 
IIL   als    optische    Aphasie    bei    gleichzeitiger    Seelen- 
blindheit   und     schwerer     sensorisch  -  acustischer 
Aphasie  (Fall  IL  und  VlIL). 
Ich  differencire  diese  verschiedenen  Gruppen,  obwohl  ich  betreffs 
ihrer  genaueren  Symptomatologie  noch  nicht  in   der  Lage  bin,  feste 
Normen  aufzustellen. 

Zur  grösseren  Klarheit  über  diese  complicirten  Verhältnisse  dürf- 
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ten  wir  wohl  am  besten  an  der  Hand  eines  Sehemas  gelangen,  wel- 
ches ich  der  Uebersichtlicbkeit  wegen  auf  die  einfachsten  Verh&UoissG 
reduciren  will.  S.  repräsentire  das  Sprachcentram  und  vereinige  in 
sich  sowohl  das  Klangbildcentrum,  als  auch  das  Gentrum  för  die 
Sprachbewegungsvorstellnngen.  0,  stelle  das  linke,  0,  das  rechte 
Sehcentrum  dar,  d.  h.  die  linke  resp.  rechte  Occipitalrinde,  an  welche 
die  optischen  Erinnerungsbilder  gebunden  sind.  Die  Linie  M.  N.  dente 
die  sagittale  Trennungslinie  der  beiden  Hemisphären  an,  Punkt  B. 
den  hinteren  Theil  des  Balkens.  Die  gestrichelten  und  theilweise  sich 
kreuzenden  Linien  zwischen  0,  a  und  0,  a,  resp.  umgekehrt  sollen 
die  Verbindung  zwischen  den  beiden  Sehcentren  und  den  dazo  ge- 
hörigen homonymen  Netzhauthälften  darstellen;  der  Kfirze  wegen  seien 
sie  mit  I  und  II  bezeichnet,  S.  ist  durch  je  eine  Linie  in  Verbindung 
gesetzt  mit  0,  und  0,. 


Mein  Schema  zeigt  vor  den  bisher  aufgestellten  Aphasieschemata 
den  principiellen  Unterschied,  dass  in  den  anderen^)  nur  eine  Hemi- 
sphäre, in  ihm  aber  beide  vertreten  sind.  Dementsprechend  ist  auch 
die  Zahl  seiner  Componenten  eine  grössere;  wir  haben  mit  drei  Cen- 
tren und  deren  Verbindungen  zu  rechnen,  während  es  sich  in  den 
sonstigen  Schemata  —  sobald  sie  auf  analoge  einfache  Verhältnisse 
zurückgeführt  werden  —  stets  nur  um  zwei  Gentren  handelte. 

Unser  Schema,  an  welchem  ich  die  verschiedenen,  theoretisch 
möglichen  Formen  von  optischer  Aphasie  nachweisen  will,  geht  von 
der    durch    meine    früheren    Ausführungen    zur    Genüge    begründeten 


*)  Nar  Lichtheim  hat  in  Figur  8  seiner  Arbeit  „über  Aphasie*  ein 
Schema  coostruirt,  in  welchem  beide  Hemisphären  ihre  Veriretang  finden, 
welchem  aber  ganz  andere  Verbältnisse  zu  Grunde  liegen. 
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Voraassetsang  ans,  dass  dem  klintschen  Krankheitsbilde  zu  Grande 
liegt  eine  Erkrankung  im  Bereich  der  cerebralen  optischen  Bahnen 
der  Art,  dass  die  Yerschmelzang  der  optischen  Wahrnehmangen,  be* 
ziehangsweise  Erlnnerangsbilder  mit  den  ihnen  associirten  Sprach- 
kiangbildern  behindert  ist. 

Die  in  Frage  kommenden,  cerebralen  optischen  Bahnen  werden 
durch  zwei  grosse  Bahnstrecken  repräsentirt:  I  0,  S.  and  II  0,  S. 
Es  ist  wohl  ohne  Weiteres  einleacbtend,  dass  anf  beiden  Bahn* 
strecken  eine  Hemmung  vorliegen  muss,  wenn  die  gewfinscbte  Störung 
resultiren  soll.  Ebenso  leicht  ist  es  zu  erkennen,  dass  eine  grosse 
Zahl  derartiger  Unterbrechungen  möglich  ist,  da  sich  die  beiden 
Strecken  aus  drei  verschiedenen  Componentenpaaren  —  nftmlich  1.  aus 
den  beiden  Centren  0,  und  0„  2.  aus  den  Leitungen  0|  S  und  0,  S 
und  3.  aus  den  Bahnen  I  und  II  —  zusammensetzen,  welche  sich 
wesentlich  hinsichtlich  ihrer  physiologischen  Functionen  unterschei- 
den. Die  ans  ihrem  verschiedentlichen  Ausfall  resultirenden  Sympto- 
menbilder werden  daher  bemerkenswerthe  Differenzen  untereinander 
erkennen  lassen.  Zwischen  den  sechs  Componenten  unseres  Schemas 
sind  15  verschiedene  Combinationen  möglich.  Von  diesen  fallen  6 
für  unsere  Zwecke  aus,  weil  durch  sie  immer  nur  in  einer  Bahn* 
strecke  eine  Störung  verursacht  wird.  Es  bleiben  hiernach  noch  9 
verschiedene  Fälle  übrig,  welche  ich  einzeln  anffihre,  ohne  damit  von 
vornherein  ausdrücken  zu  wollen,  dass  sie  9  existirenden  Formen 
von  optischer  Aphasie  entsprechen.  Die  Reihenfolge,  in  der  ich  sie 
nenne,  ist  nicht  willkürlich  gewählt.    Es  können  zerstört  sein: 

1.  I  und  II  5.  0,  und  0, 

2.  I    «    0,S  6.  0,     »    II 

3.  II    »    OjS  7.  0,     „      I 

4.  OiS »    0,S  8.  0,     „    0,S 

9.  0,  »  O^S. 
Diese  Anordnung  macht  sofort  auf  einen  principiellen  Unterschied 
aufmerksam,  welcher  zwischen  den  4  ersten  und  5  letzten  Fällen 
besteht.  In  der  ersten  Gruppe  sind  nämlich  ausschliesslich 
UHlMfllHlliati  unterbrochen,  während  in  der  zweiten  auch 
<iie  GnlrtS  zerstört  sind.  In  der  ersten  Gruppe  befinden  sich  die 
optischen  Erinnerungsbilder  in  völlig  intactem  Zustande,  in  der  zwei- 
ten dagegen  sind  sie  in  grösserer  oder  geringerer  Zahl  verloren  ge- 
gangen. Der  jeweilige  Znstand  der  optischen  Erinnerungsbilder  bildet 
den  Kern,  um  welchen  sich  die  verschiedenen  Symptomencomplexe 
aufbauen.    Von  dem  erwähnten  Gesichtspunkte  aus  sind  für  die  neun 
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eitirten  Fälle  von  optischer  Aphasie  an  der  Hand  des  Schemas  die 
Eugeh/^rigen  Symptomenbilder  zu  constmiren.  um  jedes  MissversUDd- 
Diss  zu  vermeiden,  betone  ich  noch  einmal,  dass  es  sich  zunächst  nar 
um  rein  theoretische  Erwägungen  handelt,  nnd  itißs  die  Frage,  ob 
die  Fälle  sich  auch  in  der  Praxis  streng  unterscheiden  lassen  werden, 
vor  der  Hand  noch  unberücksichtigt  bleibt  Vom  theoretischen  Stand- 
punkte aus  ist  die  Unterscheidung  dieser  neun  Fälle  sicherlich  ge- 
rechtfertigt. 

Es  wird  vorausgesetzt,  dass  das  Sprachcentrum  ebenso  wie  die 
fibrigen  Sinnesc^tren  in  allen  ihren  Componenten  intact  sind. 

Es  wörde  zu  weit  fuhren,  wenn  ich  für  jeden  einzelnen  der  ge- 
nannten neun  Fälle  das  zugehörige  Krankheitsbild  construiren  wollte. 
Ich  beschränke  mich  darauf,  die  Fälle  IL,  V.,  VIII.  einer  genauereo 
Betrachtung  zu  unterziehen. 

II.  Unterbrechung  von  I.  und  0,  S.  Rechtsseitige  totale 
homonyme  Leitungshemianopsie.  In  0|  können  keine  neuen  Erinne- 
rungsbilder angelagert  werden;  die  vor  dem  Auftreten  der  Hemian- 
opsie in  0,  deponirten  Erinnerungsbilder  sind  intact  und  von  der  Ver- 
bindung mit  S  nicht  abgeschnitten,  daher  ffir  sprachliche  Zwecke 
disponibel.  In  0^  sind  die  deponirten  Erinnerungsbilder  intact,  die 
Fähigkeit  neue  Erinnerungsbilder  anzulagern,  ist  völlig  erhalten;  da 
aber  ihre  Verbindung  mit  S  unterbrochen  ist,  so  können  sie  für 
sprachliche  Zwecke  nicht  verwerthet  werden.  —  Hieraus  ergiebt  sich 
folgendes  Symptomenbild: 

Beim  spontanen  Sprechen  wird  sich  zeitweilig  eine  Störung  im 
Finden  von  Hauptwörtern  geltend  machen,  soweit  letztere  der  Aus- 
druck für  neuere  und  nur  in  0,  deponirte  Erinnerungsbilder  oder  fär 
momentane  Sinneswahrnehmungen  sind.  —  Vorgeaeigte  Gegenstände 
wird  Patient  zwar  in  ihrer  Bedeutung  erkennen,  aber  nicht  richtig 
benennen  können.  Hingegen  wird  er  im  Stande  sein,  auf  Verlangen 
alle  Gegenstände,  die  man  ihm  benennt,  richtig  zu  zeigen,  da  er  we- 
gen der  Integrität  der  von  0,  zu  den  anderen  SinneacentreD  führen- 
den Associationsbahnen  eine  intacte  concreto  Vorstellung  von  d^n 
gesehenen  Gegenständen  besitzt.  In  gleicher  Weise  ist  PaUent  fähige 
mit  Hülfe  der  anderen  Sinne,  z.  B»  des  Tastsinnes,  Gegenstände  richtig 
zu  erkennen  und  zu  benennen. 

V.    Zerstörung  von  0,  und  0,. 

Totale  Rindenblindheit.  Totale  Seelenblindheit.  (Verlust  aller 
optischen  Erinnerungsbilder.)  Schwere  Beeinträchtigung  des  Gedan- 
kenablaufes (Unmöglichkeit  klar,  resp.  in  concreten  Vorstellnngen  la 
denken).    Die  Sprachmaschine  ist  an  sich  intact,  aber  das  Ansdracks- 
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vermdgen  hat  anter  der  Unklarheit  der  Vorstellungen  sehr  gelitten. 
Ans  diesem  Grande  wird  aacb  mit  Hülfe  des  Tastsinnes  die  Bezeich« 
nnog  von  Gegenständen  nicht  möglich  sein. 

VIII.  Zerstörung  von  Oi  und  O^S.  Rechtsseitige  totale  homo- 
nyme Cortexhemianopsie.  Partielle  (rechtsseitige)  Seelenblindheit  Ver- 
last aller  in  0|  deponirten  Erinnerungsbilder.)  Kein  linksseitiger 
Gesichtsfeld deiect.  Centrum  0,  ist  intact  und  kann  noch  neue  op- 
tische Erinnerungsbilder  anlagern,  ist  aber  von  S  abgeschnitten. 

Gegenstände,  welche  nur  in  Oi  optische  Erinnerungsbilder  gehabt 
haben,  können  weder  in  ihrer  Bedeutung  erkannt,  noch  benannt  wer- 
den. Diejenigen  Gegenstände,  von  weichen  aber  in  0^  ein  optisches 
Erionerungsbild  vorhanden  ist,  werden  zwar  in  ihrer  Bedeutung  er- 
kannt, können  aber  nicht  benannt  werden;  jedoch  ist  Patient  im 
Stande,  sie  auf  Verlangen  richtig  zu  zeigen,  wenn  sie  ihm  vorher  bei 
Namen  genannt  werden.  Mit  Zuhulfenahme  des  Tastsinns  kann  Pa- 
tient die  Gegenstände  benennen.  Sein  V erstand niss  fär  die  Gegen- 
stände giebt  er  durch  ihre  event.  richtige  Benutzung  zu  erkennen.  — 

Wenn  man  die  meiner  Gasuistik  angehörigen  Beobachtungen  mit 
den  entsprechenden  Symptomencomplexen  meines  Schemas  vergleicht, 
so  zeigen  sie  zwar  eine  auffallende  Aehnlicbkeit  unter  einander,  aber 
keine  völlige  Debereinstimmung.  Es  lässt  sieb  auch  von  vornherein 
mit  ziemlicher  Sicherheit  voraussagen,  dass  in  Wirkiiebkeit  nicht  so 
rein  schematische  Fälle  vorkommen  können.  Die  Rinilenerkrankung 
wird  selten  eine  so  ausgiebige  und  totale  sein,  die  Leitungsunterbre- 
chnng  wird  nie  die  einzelnen  Bahnen  so  isolirt  treffen.  Ferner  durfte 
nur  selten  im  practischen  Falle  die  im  Schema  bestehende  Voraus- 
setzung zur  Geltung  gelangen,  dass  das  Sprachcentrum  sowie  die 
übrigen  Sinnescentren  in  allen  ihren  Gomponenteq  intact  sind.  Bine 
weitere  Complication  wird  darin  bestehen,  dass  man  in  Wirklichkeit 
stets  mit  einer  Bahn  rechnen  muss,  die  in  meinem  Schema  ganz 
ausser  Acht  gelassen  worden  ist:  einer  directen  Verbindung  zwischen 
den  beiden  Occipitallappen.  Die  Existenz  dieser  Commissurenbahn 
ist  mindestens  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich.  Möglicherweise 
kann  sie  in  der  uns  interessirenden  Frage  eine  höchst  bedeutungsvolle 
Rolle  insofern  spielen,  als  sie  vielleicht  einen  Theil  der  Verbindungs- 
bahn zwischen  rechtem  Sehcentrum  und  Sprachcentrum  bildet  (Linie 
0,  B0|  des  Schemas).  Die  aus  den  verschiedenen  Sehstörungen  re- 
saltirenden  Schreib*  und  Lesestörungen  habe  ich  nicht  in  das  Bereich 
meiner  Erwägungen  gezogen. 


21* 
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Wie  bereits  oben  angekündigt  wnrde,  will  ich  nnrnnebr  den  Ver- 
such machen,  mit  Hülfe  der  neugewonnenen  theoretischen  Voraus- 
Setzungen,  die  im  ersten  Erankheitsstadinm  meines  Falles  (Schluck- 
werder)  beobachtete  optische  Aphasie  näher  ku  localisiren*). 

In  Folge  der  rechtsseitigen  totalen  Leitnngshemianopsie  (s.  o.) 
konnte  das  Wahrnehmen  und  Erkennen  der  Gegenstände  nur  mit  der 
rechten  Sehsphäre  geschehen.  Da  Patient  Torgezeigte  Gegenstände 
richtig  erkannte  (s.  o.))  so  war  die  rechte  Sehsphäre  hinsichtlich  ihrer 
Functionen  intact;  sie  konnte  Sinneseindröcke  wahrnehmen  und  war 
im  Besitze  der  optischen  Erinnerungsbilder.  Auch  die  in  den  an- 
deren Sinnesregionen  von  den  Gegenständen  deponirten  Erinnerungs- 
bilder, sowie  deren  gegenseitige  Associationsbahnen,  insbesondere 
deren  Verbindung  mit  dem  Spracbcentrum,  müssen  unversehrt  gewesen 
sein,  weil  Patient  im  Stande  war,  bei  Innervation  der  anderen  Sinne, 
z.  B.  des  Tastsinnes,  Gegenstände  prompt  zu  benennen.  Vorgezeigte 
Gegenstände  konnte  Patient  jedoch  nicht  benennen,  obwohl  er  sie 
richtig  erkannte. 

Nach  meinem  Schema  müsste  in  unserem  Falle  eine  Unter- 
brechung von  I  und  0,  S  vorgelegen  haben.  —  Die  Leituags- 
hemianopsie  —  I  —  Hess  sich  auf  eine  Zerstörung  des  linken  sagit- 
talen  Markbündels  an  der  Stelle  seines  Austrittes  aus  dem  Hirnstamme 
zurückführen  (s.  o.).  Die  umfangreichen  Veränderungen  in  den  hin- 
teren Abschnitten  beider  Hemisphären  gestatten  ohne  Schwierigkeit 
auch  die  Annahme  einer  Unterbrechung  von  „0,  S**.  Indessen  wird 
sich  eine  genauere  Localisation  dieser  Unterbrechung  bei  dem  ausge- 
dehnten Sectionsbefunde  und  bei  dem  noch  nicht  zur  Genüge  bekann- 
ten Verlauf  der  Bahn  „0,  S^  nicht  mit  Wünschenswerther  Präcision 
ermöglichen  lassen. 

Die  Leitungsbahn  zwischen  dem  rechten  Sehcentmm  und  dem 
—  linksseitig  gelegenen  —  Sprachcentrum  verläuft  —  wie  man  wohl 
annehmen  darf  —  zunächst  im  Marke  der  rechten  Hemisphäre,  gebt 
dann  durch  den  Balken,  um  hierauf  im  Marke  der  linken  Hemisphäre 
zu  dem  in  der  ersten  Schläfenwindung  und  ersten  Stimwandang  ge- 
legenen Spracbcentrum  zu  ziehen.  Auf  welcher  dieser  drei  Etappen 
hat  die  fragliche  Unterbrechung  gelegen?  Nach  dem  frühzeitigen 
Auftreten  der  optischen  Aphasie  zu  urtheilen,  können  nur  anatomische 
Veränderungen  älteren  Datums  an  ihrem  Zustande  betheiligt  sein. 
Die  bei  der  Section  in  der  rechten  Hemisphäre   gefundenen  Ver- 


*)  Nur  das  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  beobachtete  diesbezügliche 
Symptomenbild  kommt  in  Frage. 
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iodeniDgen  sind  wahrscheinlich  erst  im  sp&teren  Verlauf  der  Krank- 
heit aufgetreten,  da  im  ersten  Stadium  keinerlei  klinische  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  rechten  Hemisphäre  constatirt  werden  konnten. 
Auch  der  histologische  Befund  durfte  für  die  secundäre  Erkrankung 
der  rechten  Hemisphäre  sprechen,  insofern  nämlich  die  in  der  Um- 
gehung des  Sarcoms  vorhandene  Erweichungszone  eine  viel  geringere 
Ausdehnung  in  der  rechten,  als  in  der  linken  Hemisphäre  besitzt.  — 
Was  den  Balken  betrifft,  so  hat  sieh  eine  Erkrankung  in  demselben 
mit  aller  Sicherheit  nachweisen  lassen,  und  zwar  ist  sein  hinterstes 
Ende  —  das  Splenium  —  vollkommen  in  Geschwulstmasse  aufge- 
gangen. Bei  unseren  geringen  Kenntnissen  über  den  Verlauf  der 
Balkeafasem  lässt  sich  jedoch  die  Bedeutung  dieses  Befundes  nicht 
ermessen,  es  muss  deshalb  auch  dahin  gestellt  bleiben,  ob  durch  den 
Herd  im  Balkensplenium  obige  Bahn  unterbrochen  worden  ist. 

In  der  linken  Hemisphäre  würde  nur  der  ursprüngliche  Aus- 
dehnungsbezirk des  Sarcoms  (s.  o.%  umgeben  von  einer  ganz  schmalen 
Zone  erweichten  Gewebes,  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  In  keinem 
Falle  kommen  die  Erweichungen  in  dem  Umfange  in  Frage,  welchen 
sie  bei  der  Section  eingenommen  haben.  Eine  stricte  Entscheidung, 
an  welcherS teile  die  Bahn  0,  S  -—  in  der  linken  Hemisphäre  —  unter- 
brochen worden  ist,  halte  ich  nicht  für  mOglich. 

Ich  möchte  nur  noch  der  Vermuthung  Raum  geben,  dass  die  be- 
treffende Steile  vielleicht  der  Läsion  des  sagittalen  Markbündels  dicht 
benachbart  gewesen  ist,  so  dass  ein  einheitlicher  Process  die  beiden 
für  das  Zustandekommen  der  optischen  Aphasie  erforderlichen  Unter- 
brechungen veranlasst  haben  würde.  —  Welche  anatomischen  Ver- 
hältnisse aber  auch  im  Genaueren  obgewaltet  haben  mügen,  so  viel 
seheint  aus  den  bisherigen  Erörterungen  klar  hervorzugehen,  dass  sich 
der  Fall  „Schluckwerder^  ohne  Schwierigkeit  mit  meinem  Schema  in 
Einklang  bringen  lässt. 

Die  klinische  Beobachtung  in  unserem  Falle  gestattet  noch  den 
Schluss,  dass  zur  Zeit  des  ersten  Erankheitsstadiums  die  Leitnngs- 
unterbrechung  in  der  Bahn  zwischen  rechtem  Sehcentrnm  und  Sprach- 
centram  keine  totale  gewesen  sein  kann;  Patient  ist  nämlich  im 
Stande,  einzelne  vorgezeigte  Gegenstände  sofort  richtig  zu  benennen 
und  bei  den  meisten  anderen  mit  Hülfe  wiederholter  Suggestivfragen 
den  richtigen  oder  wenigstens  einen  sehr  ähnlichen  synonymen  Aus- 
druck zu  finden.  Die  gleiche  Annahme  dürfte  wohl  zur  Erklärung 
jener  auffallenden  Erscheinung  genügen,  dass  beim  spontanen  Spre- 
chen die  entfallenen  Ausdrücke  nicht  dauernd  aus  dem  Gedächtniss 
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entschwunden  sind,  vieLmehr  an  einer  anderen  Stelle  ohne  Mdhe  lor 
Anwendung  kommen.  — 


Bevor  ich  meine  Arbeit  schliesse,  muss  ich  noch  etwas  näher 
auf  das  Gapitel  Ton  der  Seelenblindheit  eingehen.  Dieser  Zustand 
ist  n&mlicb  in  allen  drei  aus  unserer  Klinik  stammenden  Beobach- 
tungen zur  Entwickelung  gelangt  und  im  Laufe  meiner  Abhandlung 
wiederholt  zur  Sprache  gekommen.  Es  dfirfte  auch  yon  allgemeine- 
rem Interesse  sein,  einen  Deberblick  über  die  bisherigen,  auf  dem 
Gebiete  der  Seelen  blindheit  geleisteten  Forschungen  zu  gewinnen,  da 
erst  in  neuester  Zeit  das  Studium  dieser  Krankheit  von  klinischer 
Seite  in  Angriff  genommen  worden  ist  und  bereits  zn  recht  bemer- 
kenswerthen  Ergebnissen  geführt  hat.  Ich  will  in  Folgendem  vor- 
nehmlich das  klinische  Interesse  berücksichtigen. 

Der  Name  „Seelenblindheit*  stammt  bekanntlich  von  Munk,  wel- 
cher hiermit  einen  bei  Hunden  durch  Operation  am  Hinterhaupts- 
läppen  erzeugten  Zustand  bezeichnete,  in  welchem  die  Thiere  sahen, 
aber  die  ihnen  vertrauten  Personen,  Orte  und  Gegenstände  vermittelst 
des  Gesichtes  nicht  wieder  erkannten.  Die  Operation  hatte  —  nach 
der  Annahme  von  Munk  --*  ein  Erlöschen  aller  optischen  Erinne- 
rungsbilder zur  Folge. 

Von  klinischer  Seite  wurden  einzelne  hierher  gehörige  Symptome 
schon  vorher  von  Finkeinburg  und  Fürstner  mitgetheilt  Die 
Schilderung  Finkelnburg's  erfuhr  eine  nothwendige  Gorrectur  von 
Wernicke^),  welcher  den  von  Finkeinburg  eingeführten  Begriff 
der  „Asymboiie*'  näher  präcisirte  und  einige  sehr  bemerkenswerthe, 
eigene  einschlägige  Beobachtungen^^)  hinzufügte.  In  der  späteren 
Zeit  wurden  nur  vereinzelte  Fälle  von  Seelenblindheit  beschrieben, 
entweder  als  Theilerscheinung  bei  grösseren  und  diffuseren  Rinden- 
erkrankungen, welche  die  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  in  den 
Hintergrund  drängten,  oder  es  handelte  sich  um  Paralytiker,  bei 
welchen  das  Symptom  nur  vorübergehend  im  Anschluss  an  einen 
Insult  zur  Entwickelung  gelangte.  Diesbezüglich  verweisen  wir  aaf 
die  sorgfllltigen  und  verdienstlichen  Arbeiten  von  Stenger*^*)  and 


*)  Der  aphasische  Symptomencomplex  (S.  35).  Breslau  1874. 
*^)  Siehe  ferner  Wernioke,  Lehrbuch  der  Qehirnkrankheiten.   Bd.  11. 
S.  544  ff. 

***)  C.  Stenger,  Die  cerebralen  Sebstörungen  der  Paralytiker.    Dieses 
Archiv  Bd.  XIII. 
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Zacher*}.  Erst  im  vergangenen  Jahre  erschien  eine  grössere  Mo* 
Dographie,  welche  sich  ansschliesslich  mit  der  Seelenblindheit  als 
Herderseheinang  beschäftigte  und  bemüht  war,  ein  Krankheitsbild  von 
ihr  za  entwickeln  sowie  ihr  Verhältniss  su  anderen  cerebralen  Seh- 
Störungen  an  der  Hand  einer  sorgfältig  gesammelten  Literatur  fest- 
zQsteiien.  Der  Autor  dieser  höchst  yerdienstvoUen  Arbeit  ist  Wil- 
brand**J.  Unmittelbar  hierauf  veröffentlichte  Reinhard***)  eine 
grössere  Zahl  einschlägiger  Fälle,  welche  den  Vorsug  einer  geradezu 
mustergültigen   klinischen  und    anatomischen  Untersuchung   besitzen. 

Die  von  Wernicke,  Wilbrand  und  Reinhard  mitgetheilteo 
Krankheitsbilder  zeigen  unter  einander  sehr  bemerkenswerthe  Diffe- 
renzen, welche  darauf  hinweisen,  dass  versehiedene  Formen .  von 
Seelenblindheit  existiren. 

Der  von  Wernicke  aufgestellte  Begriff  der  Asymbolie  umfasst 
nicht  bloss  den  Ausfall  der  optischen,  sondern  auch  der 
anderen,  forden  Begriff  eines  Gegenstandes  wesentlichen 
Erinnerungsbilder.  „Diese  Kranken  sehen  augenscheinlich,  da 
sie  jedem  Hindernisse  ausweichen,  sie  hören  auch,  wie  man  von  ihrem 
Gesichtsausdrucke  ablesen  kann,  sie  tasten  ab,  was  sie  in  den  Händen 
haben,  und  verrathen  dabei  keine  Ungeschicklichkeit,  aber  alle  so 
gewonnenen  Eindrücke  sind  ihnen  fremd  und  daher  nutzlos,  die  Fä- 
higkeit, vermittelst  derselben  die  Dinge  wieder  zu  erkennen,  ist  ihnen 
verloren  gegangen.  Als  eine  Folge  dieses  Umstandes  wird  man  das 
weitere  Symptom  der  Willenlosigkeit  betrachten  müssen,  das  diese 
Kranken  regelmässig  bieten,  es  fehlt  ihnen  die  Haupttriebfeder  des 
Handelns,  die  in  der  Verwertbung  neuer  Sinneseindrücke  besteht/^ 
Wernicke  bemerkt,  er  würde  den  Namen  »Seelenblindheit'*  vor- 
ziehen, sofern  ein  reiner  Ausfall  optischer  Erinnerungsbilder  besteht 
Indessen  waren  seine  Fälle  zwar  in  ihren  Hauptsymptomen  solche 
von  Seelen blindheit,  es  bestand  aber  ausserdem  .auch  für  andere 
Sinneseindrücke  ein  auffallender  Mangel  an  Verständniss.  Der  Name 
»Asymbolie"  ist  für  sie  treffender,  weil  er  mehr  umfasst 

In  den  beiden  Fällen,  welche  der  Wilbrand'schen  Arbeit  zu 
Grande  liegen,  macht   sich  die  Seelenblindheit   nur  insofern  geltend^ 


*)  Zacher,  Beiträge  zur  Pathologie  and  pathologischen  Anatomie  der 
progressiven  Paralyse.    Dieses  Archiv  Bd.  XIV.  S.  487  ff. 

**)  Wilbrand,  J>it  Seelenblindheit  als  Herdersoheinong  und  ihre  Be* 
uehnogen  zur  homonymen  Hemianopsie,  zur  Alezie  und  Agraphie.  Wies- 
baden 1887. 

•••)  1.  c. 
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als  alte  nnd  gewohnte  Netzhaoteindrücke  einen  fremdartigen  Bin- 
druck  auf  den  Patienten  aasQben  und  hierdurch  das  Gedächtniss  für 
Oertlichkeiten,  Personen  und  Wortbilder  eine  schwere  Beeintrichti« 
gung  erfahren  hat.  Die  Kranken  können  jede  wfinschenswerthe  Aus- 
kunft über  die  Veränderungen  geben,  weiche  in  ihrem  Wahrnehmen 
und  Empfinden  bewirkt  worden  sind.  Sie  sind  in  vollem  Besitze 
ihrer  Intelligenz.  Nur  die  optische  Phantasie  hat  sich  yermindert, 
wodurch  das*  Gemüthsleben  in  gewisser  Hinsicht  alterirt  wurde. 

Die  Seelenblindheit  tritt  also  bei  Wilbrand  in  einer  sehr  milden 
Weise  auf.  Man  ist  mitunter  im  Zweifel,  ob  man  yon  einem  wirk- 
lichen Verlust  der  optischen  Erinnerungsbilder  oder  ob  man  nicht 
bloss  von  einer  mangelhaften  Erregbarkeit  derselben  reden  soll.  Auch 
Wi  Ibrand  scheint  dies  gefühlt  zu  haben,  insofern  er  in  der  Einleitung*} 
zu  seiner  Arbeit  die  Bemerkung  inacht,  dass  es  zutreffender  gewesen 
w&re,  die  hier  in  Rede  stehende  Erscheinung  mit  dem  Namen  Am- 
nesia  optica  zu  belegen.  Der  auf  Grund  der  Munk*schen  Expe- 
rimente eingeführte  Begriff  MSeelenblindheit*"  umfasse  eigentlich  mehr, 
als  er  (Wilbrand)  speciell  damit  bezeichnet  wissen  wolle. 

Rei  nh  ard  nimmt  mit  seinen  Fällen**) eine  Mittelstellnng  zwischen 
Wem  icke  und  Wilbrand  ein.  Es  handelt  sich  um  einen  wirk- 
lichen Verlust  von  optischen  Erinnernngsbildern.  Jedoch  sind  nicht 
alle  Erinnerungsbilder  erloschen,  einzelne  Gegenstände  können  bei 
aufmerksamer  Beobachtung  noch  richtig  erkannt  werden.  Für  ge- 
wöhnlich ist  aber  Patient  ausser  Stande,  sich  mit  Gesichtseindrficken 
aufmerksam  zu  beschäftigen  nnd  befindet  sich  in  einem  Znstande  von 
stuporösem  Hinbrüten,  der  in  vieler  Beziehung  an  die  bei  der  Asym- 
bolie  bestehende  «»Willenlosigkeit**  (s.  o.)  erinnert.  In  den  meisten 
Fällen  ezistirt  eine  so  hochgradige  Einschränkung  in  den  beiderseiti- 
gen homonymen  Gesichtsfeldern,  dass  nur  wenig  zur  totalen  Rinden- 
blindheit  fehlt.  .Vorgezeigte  Gegenstände  erregen  meist  erst  dann 
die  Aufmerksamkeit  der  Kranken,  wenn  sie  in  die  nächste  Nähe  des 
Fixationspunktes  gebracht  worden  sind.  Es  bleibt  immer  zu  beden- 
ken, ob  nicht  das  mangelhafte  Verständniss  für  einen  grossen  Theil 
der  Wahrnehmungen  auf  das  schlechte  Sehvermögen  zu  beziehen  ist 


•)  1.  c.  S.  1. 

**)  In  der  von  Reinhard  mitgetheilten  Casuistik  handelt  es  sich  nicht 
ausschliesslich  um  Fälle  von  Seelenbltndheit.  Von  letzteren  gehören  die  Fälle 
II.  und  XIII.  nicht  der  jetzt  in  Frage  kommenden  Gruppe  an.  Fall  XUi.  ist 
als  ein  Beispiel  von  ^ optischer  Aphasie  mit  Seelenblindheit*  anfznCusen 
(8.  0.).    Im  Fall  IL  liegt  ein  Zustand  von  ^Asymbolie^  vor. 
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Ich  kann  nicht  umhin,  einige  Einw&nde  gegen  die  Wilbrand- 
schen  beiden  Fälle  zu  erheben.  Die  Kranken  sind  viel  zu  spät  zur 
klinischen  Beobachtung  gekommen.  In  dem  einen  Falle  hatte  sich 
der  Scblaganfall,  welcher  die  Veranlassung  zu  der  in  Frage  stehenden 
Störung  war,  vier  Jahre  zuvor  zugetragen,  in  dem  anderen  Falle 
(der  ursprünglich  von  Gharcot  mitgetheiit  worden  ist;  war  minde* 
stens  ein  Jahr  seit  dem  Insult  verflossen.  Fflr  die  vorangegangene 
Zeit  fehlen  alle  objectiven,  klinischen  Daten;  man  ist  lediglich  ange- 
wiesen auf  anamnestische  Angaben  der  Kranken.  Wie  hoch  ent* 
wickelt  aber  auch  deren  Intelligenz  sein  mag,  die  Selbstbeobachtung, 
selbst  wenn  sie  noch  so  scharf  und  fein  ausgeführt  wird,  bietet  keinen 
annähernd  genflgenden  Ersatz  för  die  von  fachmännischer  Seite  ge- 
wonnenen objectiven  Cntersuchungsergebnisse.  Besonders  fühlbar 
macht  sich  dieser  Hangel  für  den  Zeitabschnitt,  welcher  sich  un- 
mittelbar an  den  Insult  angeschlossen  hat.  Die  Kranken  sollen  sich 
damals  in  einem  Zustande  von  ,»Verwirrung^  befunden  haben  als 
Folge  des  plAtzlichen  und  massenhaften  Einwirkens  fremd  gewordener 
Gesichtseindrücke.  In  dem  einen  Falle  muss  es  sich  sogar  um  einen 
nicht  unbedeutenden  Insult  gehandelt  haben:  „Mehrere  Wochen  habe 
ich  in  starkem  Fieber  gelegen,  Niemanden  gekannt  und  fortwährend 
phaotasirt.  Das  weiss  ich  jedoch  nur  von  Hörensagen.  Dass  ich 
später  Thiere  für  Menschen  und  mein  Dienstmädchen  für  einen  ge- 
deckten Tisch  angesehen  habe,  weiss  ich  jedoch  nicht,  zu  welcher 
Zeit  dies  war.  Dann  verging  wieder  eine  längere  Zeit,  von  der  ich 
nichts  mehr  weiss *) 

Jedenfalls  scheint  mir  den  Schilderungen  der  Patienten  über 
ibren  in  den  ersten  Zeiten  der  Krankheit  bestehenden  Zustand  eine 
gewisse  nicht  unerhebliche  Subjectivität  anzuhaften,  so  dass  sie  als 
Grundlage  für  weitgehende  Schlussfolgerungen  sich  nicht  benutzen 
lassen.  Wenn  man  femer  bedenkt,  in  wie  kurzer  Zeit  verloren  ge- 
gangene optische  Erinnerungsbilder  durch  neu  erworbene  ersetzt 
werden  können,  dass  bei  den  von  Munk  operirten  Hunden  bereits 
nach  4—6  Wochen  die  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  vollständig 
ansgeglichen  waren,  so  werden  auch  die  Wilbrand'schen  Fälle  in 
der  späten  Zelt  ihrer  klinischen  Beobachtung  schwerlich  ein  cha- 
rakteristisches Bild  von  Seelenblindheit  geben  können,  der  grösste 
Theil  der  verloren  gegangenen  optischen  Erinnerungen  wird  durch 
neo  erworbene  wieder  restituirt  worden  sein.     Nur  noch  in  wenigen 

•)  1.  c.  S.  54. 
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Symptomen  findet  sich  eine  Andeutung  von  dem  Vorbandensein  einer 
„Seelenblindheit." 

Von  einigen  Autoren,  z.  B.  James  Ross*)  wird  als  selbst- 
ständige  Kategorie  der  Seelenblindbeit  die  Wortblindheit  ange- 
nommen. Zu  dieser  Sonderang  ist  man  meiner  Ansicht  nach  nicht 
berechtigt.  Die  Schriftzeichen  besitzen  vor  den  übrigen  optischen 
Erinnerungsbildern  keinerlei  Vorzug.  Ein  wirklicher  Ausfall  von 
optischen  Erinnerungsbildern  wird  sich  daher  nicht  anf  das  specielle 
Gebiet  der  Schriftzeicben  beschränken,  vielmehr  gleichzeitig  auch 
anderweitige  Symptome  von  Seelenblindheit  zur  Folge  haben. 

Hingegen  glaube  ich,  dass  eine  andere  Gruppe  Yon  Erkrankungen 
den  Vorzug  verdient,  als  besondere  Art  von  Seelenblindbeit  differen- 
zirt  zu  werden;  es  sin^  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  gleichzeitig 
sprachliche  Störungen  beobachtet  werden.  Sie  repräsentiren 
einen  grossen  Theil  deijenigen  Grenzfälle  zwischen  Aphasie  und  Seelen- 
blindheit, welche  den  Hauptgegenstand  meiner  Arbeit  bildeten.  Ich 
habe  sie  als  eine  besondere  Kategorie  von  »optischer  Aphasie*  hin- 
gestellt, habe  ihre  Eigenthömlichkeiten  an  mehreren  Beispielen  (z.  B. 
Bernheim,  Reinhard)  illnstrirt  und  an  der  Hand  eines  Schemas 
anf  die  verschiedenen  Bedingungen,  unter  welchen  sie  in  Erscheinung 
treten  kann,  hingewiesen. 

In  einer  nahen  Fühlung  zu  unseren  Fällen  stehen  oinzelne  von 
Stenger"^"^)  und  Zacher***)  mitgetheilte  Beobachtungen,  bei  welchen 
„die  Zustände  von  Seelenblindheit  stets  zugleich  mit  dysphasischen 
und  rechtsseitigen  motorischen  Erscheinungen,  auftraten  und  stets 
doppelseitig  waren."  Es  bandelt  sich  um  schnell  vorübergebende 
Zustände  bei  vorgeschrittenen  Paralytikern.  Der  besondere  Werth, 
welchen  einzelne  dieser  Beobachtungen  besitzen,  besteht  -—  wie  ich 
im  Anschluss  an  meine  Casuistik  bereits  ausgeführt  habe  —  in  der 
genauen  Prüfung  der  Tastvorstellungen  (s.  o.).  — 

Ich  mache  mir  von  dem  Zustandekommen  der  Seelenblindheit 
folgende  Vorstellung: 

Beim  Wiedererkennen  eines  Gegenstandes  scheint  mir  das  wesent- 
lichste Moment  eine  Innervation  seines  vollständigen  Begriffes  zu  sein 
und  das  alleinige  Anregen  des  optischen  Erinnerungsbildes  nicht  in 
genügen.  Der  Begriff  ist  nichts  anderes,  als  das  Zusamoienwirken 
einer  grösseren  Zahl  von  einzelnen  Sinnesvorstellungen,  er  setzt  sich 


•)  1.  c. 

••)  1.  c. 

•♦•)  ].  0. 
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zQsammen  ans  allen  jenen  Brinnernngsbildern,  welche  die  wesentlichen 
Merkmale  des  Gegenstandes  repräsentiren^).  Diese  Erinnerangsbilder 
machen  eine  functionelle  Einheit  ans,  insofern  sie  untereinander  fest 
associirt  sind  nnd  die  Erregung  jedes  einzelnen  sich  den  anderen 
mittheilt. 

Bei  dem  Vorgange  des  Wiedererkennens  spielen  hiernach  eine 
wesentliche  Rolle  die  Associationsbahnen,  welche  die  Brinnernngs- 
bilder  untereinander  verknüpfen.  Sie  sind  —  um  einen  Heynert- 
sehen  Ausdruck ^^)  zu  gebrauchen  •  einem  Faden  vergleichbar,  mit 
dessen  Hülfe  das  eine  Erinnerungsbild  durch  das  andere  gleichsam 
über  die  Schwelle  des  Bewusstseins  emporgezogen  wird.  Ist  dieser 
Faden  zerrissen,  sind  die  Associationsbahnen  zerst(^rt,  welche  die 
Verbindung  der  optischen  Erinnerungsbilder  herstellen,  so  wird  das 
Wiedererkennen  von  gesehenen  Gegenständen  unmöglich  sein.  Es 
wird  ein  Znstand  von  Seelenblindheit  resultiren  mflssen,  wenngleich 
die  optischen  Erinnerungsbilder  völlig  unversehrt  sind.  Bin  gesundes 
Tbier  verbindet  den  Anblick  einer  Peitsche  mit  dem  Vorgang  der 
Züchtigung  und  verkriecht  sich.  Ein  Thier,  dessen  mit  dem  optischen 
Centrum  in  Verbindung  stehende  Associationsbahnen  zerstört  sind, 
wird  der  Knall  einer  Peitsche,  nicht  aber  ihr  Anblick  aufregen. 

Die  anatomische  Consequenz  dieser  Theorie  wäre,  dass  eine  um- 
fangreiche Läsion  im  llarkia|8r  der  beiden  Occipitallappen 
völlig  ausreichend  sein  wörde,  um  Seelenblindheit  zu  ver- 
anlassen; die  Rinde  könnte  intact  geblieben  sein.  Uebrigens 
ist  es  ja  klar,  dass  dergleichen  Herderkrankungen  meistens  Rinden- 
blindheit  zur  Folge  haben  werden,  da  auch  das  sagittale  Marklager 
voraussichtlich  in  Hitleidenschaft  gezogen  sein  wörde.  Jedoch  braucht 
dies  nicht  immer  der  Fall  zu  sein.  Andererseits  kann  man  sich  auch 
die  Combination  vorstellen,  dass  auf  der  einen  Seite  die  Rinde  selbst, 
auf  der  anderen  nur  das  Marklager  erkrankt  sei. 

Die  speciellere  Veranlassung  zu  meinen  Ausföhrungen  bildeten 
die  anatomischen  Verhältnisse,  die  in  unserem  Falle  „Schluckwerder* 
vorgelegen  haben. 

Hier  sind  in  den  letzten  Wochen  der  klinischen  Beobachtung 
deutliche  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  zur  Entwickelung  gelangt, 
ohne  dass  post   mortem    bei   genauerer  histologischer  Untersuchung 


*)  S.  Wernioke,  „Die  neueren  Arbeiten  ober  Aphasie".    Fortschritte 
darMedicin  1886.  S.  371. 

**)  Meynert,  Psychiatrie.    Klinik  der  Erkrankungen  des  Vorderhirn^s, 
Wien  1884,  S.  142  ff. 
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eine  pathologische  Ver&ndeTang  der  beiden  Occipitalrinden  sich  h&tte 
nachweisen  lassen.  Die  Möglichkeit  einer  Dmckwirknng  anf  die  Occi- 
pitalrinden glaabe  ich  bereits  oben  zur  Genüge  ansgeschlossen  sa 
haben. 

Bezflglich  der  näheren  Details  erlaube  ich  mir  anf  die  ansffibr- 
liehe  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes  hinzuweisen. 

Das  Hark  der  Occipitallappen  ist  erweicht,  aber  die  Stirke  der 
Erweichung  nimmt  vom  Gentrum  gegen  die  Windungen  hin  im  All- 
gemeinen ab  und  an  der  Rinde  selbst  ist  mit  Sicherheit  keine  Ver- 
änderung nachweisbar. 

Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  darf  meinen  Erwägungen 
eine  Berechtigung  nicht  abgesprochen  werden.  Es  liesse  sich  des- 
selben auch  mit  Leichtigkeit  mein  für  die  optische  Aphasie  aufge- 
stelltes Schema  zu  Grunde  legen,  sofern  man  dasselbe  auszeichneo 
und  nicht  nur  das  Sprachoentrum,  sondern  auch  die  fibrigen  Gentren 
mit  den  beiden  Sehsph&ren  in  Verbindung  stellen  wQrde. 


Zum  Schlüsse  danke  ich  meinem  lieben  Gollegen  Herrn  Dr. 
Lissauer  ffir  seine  freundliche  Dnterstätzung  bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung. 


XIX. 

Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Universitätsinstitute  des 
Prof.  Dr.  Scheuthauer  zu  Budapest. 

Histologische  Untersuchang  eines  Falles  tou 
Pseadohypertrophie  der  IHiiskelii. 

Von 

Dr.  Nigo  Preitz, 

d.  Z.  AMittent  der  f triehÜlehtB  Ifedieln. 

(Hierzu   Taf.   VIII.) 

Ijie  Pseadohypertrophie  der  Haskeln  ist  ein  vielbesprochenes  Thema, 
aoch  ist  sie  klinisch  genügend  beobachtet;  wenn  es  trotzdem  bis  yor 
Korzem  zweifelhaft  blieb,  ob  sie  eine  myopathische  oder  eine  nearo- 
pathische  Erkrankung  darstellt,  so  findet  dies  seine  Ursache  theils  in 
der  nngenfigenden  Zahl  der  anatomisch  genau  untersuchten  F&lle, 
theils  in  der  Cnverlässlichkeit  dieser  Untersuchungen.  Es  ist  bekannt, 
dass  Pick*)  bei  einem,  klinisch  der  Pseudohypertrophie  entsprechen- 
den Falle  die  Ganglienzellen  im  Halstheile  des  Rückenmarkes  „zu 
grösseren  oder  kleineren  unregelm&ssigen  Klämpchen  geschrumpft^ 
fand,  wo  Westphal  eine  pathologische  Veränderung  der  Gangiien- 
lellen  nicht  constatiren  konnte;  ebenso  befand  Fr.  Schnitze**)  das 
von  Pekelharing***)  als  in  höherem  Qrade  yer&ndert  beschriebene 
Bfickenmark  ganz  normal. 

Fr.  Schnitze  scheint  die  Unabhängigkeit  dieser  Krankheit  vom 
Nervensysteme,  namentlich  vom  Rflckenmarke  bereits  früher  erkannt 

*)  Pick,  Ueber  einen  Fall  von  progressiver  Muskelatrophie.     Dieses 
Arehiv  1876. 

**)  Schnitze,  Bemerkungen  über  die  Pseudohypertrophie  der  Muskeln. 
Virchow's  Archiv  90.  Bd. 

^**)  Pekelharing,  Ein  Fall  von  Rücken markserkranknng  bei  Pseudo- 
muskelhypertrophie.    Virohow*8  Arohiv  89.  Bd. 
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za  haben,  da  er  schon  (1882)  in  seinen  Bemerkungen  ].  c.  sagt:  „Ich 
halte  hei  dem  vorgeschrittenen  Zustande  unserer  Kenntnisse  der 
Rückenmarkspathologie  einerseits  und  der  zahlreichen  Untersuchungen 
über  die  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  andererseits  die  Frage  für 
völlig  entschieden,  dass  die  letztere  Erkrankung  mit  dem  Rucken- 
marke  nichts  zu  thun  hat''.  In  seinem  vier  Jahre  später  erschienenen 
Werke*)  gründet  er  seine  Ansicht  auf  23  bisher  bekannt  gewordene, 
mehr  oder  weniger  gründliche  anatomische  Untersuchungen;  dabei 
erwies  sich  das  Nervensystem  10  Mal  normal,  d  Mal  zeigte  es  unwe- 
sentliche, 3  Mal  wesentliche  (wenigstens  als  solche  beschriebene)  Ver- 
änderungen, 4  Mal  wurde  es  bloss  makroskopisch  untersucht  und  ein 
Mal  gar  nicht  erwähnt.  Angenommen,  dass  jene  Fälle,  wo  ein  nor- 
males Verhalten  des  Nervensystems  angegeben  wird,  genauer  unter- 
sucht sind,  als  einige  jener,  wo  Veränderungen  im  Rückenmarke 
angegeben  wurden,  wo  aber  die  Nachprüfung  solche  Veränderungen 
nicht  bestätigte,  so  muss  es  als  ausgemacht  betrachtet  werden,  dass 
wenigstens  ein  Theil  der  mit  den  Zeichen  der.  Pseudohypertrophie 
verlaufenden  Erkrankungen  mit  dem  Rückenmarke  nichts  zu  thun  bat; 
es  ist  aber  durchaus  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  Krankheitsformen 
giebt,  die  bei  Uebereinstimmnng  des  klinischen  Bildes  mit  der  Pseudo- 
hypertrophie doch  neuropathischen,  namentlich  spinalen  Ursprungs 
sind.  Jedenfalls  geht  aus  dem  Bisherigen  hervor,  dass  die  eingehen* 
den  anatomischen  Untersuchungen  über  Pseudohypertrophie  noch 
durchaus  nicht  zahlreich  sind,  und  dass  solche  keineswegs  überflössig 
genannt  werden  können» 

Dieser  Stand  der  Sache  bewog  mich,  einen  im  hiesigen  patholo- 
gisch-anatomischen Institute  zur  Autopsie  gelangten  Fall  von  Pseado- 
hypertrophie  einer  eingehenden  histologischen  Untersuchung  zu  unter- 
ziehen, webei  ich  in  den  Muskeln  zum  Theil  bekannte,  zum  Theii 
bisher  nicht  verzeichnete,  im  Nervensystem  aber  wesentliche  Verän- 
derungen fand,  die  ich  nach  kurzer  Angabe  der  Krankheitsgeschiebte 
hiemit  beschreiben  will. 

Der  Fall  betrifft  die  im  23.  Jahre  verstorbene  Näherin  Tb.  R.,  deren 
Eltern  noch  am  Leben  sind,  sie  selbst  ist  die  jüngste  unter  zehn  Oeschwistern, 
von  denen  bloss  eine  Schwester  starb,  angeblich  an  einem  Nervenleiden,  nach- 
dem sie  lange  Zeit  nicht  gehen  konnte. 

Th.  R.  erkrankte  in  ihrem  15.  Jahre,  zu  welcher  Zeit  von  ihrer  Matter 
eine  Rückwärtsbeugung  ihres  Oberkörpers  und  eine  Zunahme  ihrer  Wsdea 
wahrgenommen  wurde;   dieser  Zustand  dauerte  fast  unverändert  drei  Jahre, 

*)  Fr.  Schultze,  Ueber  den  mit  Hypertrophie  verbundenen  progreaaiveo 
Muskelschwund.    Wiesbaden  1886. 


Histologische  Untersachung  eines  Falles  von  Pseadohypertrophie.     419 

dann  aber  trat  in  den  unteren  nnd  oberen  Extremitäten  grosse  Schwache  ein, 
so  dass  die  Arme  nur  schwer  znm  Kopfe  erhoben  werden  konnten;  die  Hand- 
bewegangeo  waren  nngeslört.  Von  nan  an  verschlimmerte  sich  ihr  Zustand 
der  Art,  dass  sie  beim  Gehen  ihre  Fasse  am  Boden  schleppen  mnsste  nnd  be- 
reits von  ihrem  19.  Jahre  an's  Bett  gefesselt  war.  Im  Bette  wurden  ihre 
Waden  nnd  ihr  Gesäss  angeblich  voluminöser.  Die  letzten  anderthalb  Jahre 
verbrachte  sie  auf  der  Universitätsklinik  des  Herrn  Prof.  J.  Wagner,  wo 
Folgendes  beobachtet  wurde:  Die  Wirbelsäule  ist  im  unteren  Dorsal-  und  im 
ganzen  Lumbaltheile  nach  vorne  gekrümmt,  wodurch  die  Beckeninclination 
sehr  bedeutend  wird  (auch  an  der  Leiche  beobachtet);  die  Gesichts-  und 
Aogenmuskeln  fnnctioniren  normal.  Die  Schulterblätter  stehen  vom  Stamme 
ab.  Schenkel  und  Waden  sind  zwar  genug  fest,  zeigen  aber  bei  Bewegungen 
keine  Verhärtang.  Ober-  und  Unterarm  werden  einander  hauptsächlich  durch 
deo  M.  supinator  genähert;  die  Bewegungen  der  Finger  und  Hände  sowie  die 
Pronation  und  Supination  werden  richtig  ausgeführt.  Der  M.  triceps  brachii 
functionirt  gut.  Die  Schenkel  können  dem  Bauche  kaum  genähert  werden ; 
die  Bewegungen  der  Zehen  sind  unvollständig.  Die  afficirten  Muskeln  zeigten 
eine  stark  verminderte  Reizbarkeit  gegen  galvanische  und  faradische  Ströme, 
and  zwar  im  höchsten  Grade  die  Mm.  pectorales,  serraLi  antici,  bicipites  (bra- 
chii) und  die  Schenkelmuskeln;  in  der  letzten  Zeit  verloren  die  unteren  Extre- 
mitäten an  Volumen,  und  war  in  den  Rückenmuskeln,  in  den  Mm.  deltoidei, 
pectorales,  bicipites  und  den  Schenkeln  keine  Contraction  mehr  aaslösbar. 
Vom  Erb'schen  Punkte  aus  konnte  bloss  der  M.  supinator  longus  zur  Con- 
traction gebracht  werden;  die  Mm.  peronei  contrahirten  sich  vorbaltnissmässig 
genügend.  Entartungsreaction  nnd  Sensibilitätsstörungen  wurden  nicht  be- 
obachtet. Bemerkenswerth  ist,  dass  etwa  3  Jahre  vor  dem  Tode,  als  Patientin 
kürzere  Zeit  an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Koränyi  weilte,  beide  Mm.  cucul- 
lares,  serrati  antici  maj.,  der  linksseitige  M.  supinator  longus,  ferner  der 
M.  transversns  und  Mm.  obliqui  abd.  entschiedene  Entartungsreaction  zeigten. 

Die  14  Stunden  nach  dem  Tode  von  mir  vorgenommene  Leichenunter- 
sacbang  ergab  Folgendes:  Der  untere  Rüokentheil  und  das  Lumbaisegment 
der  Wirbelsäule  ist  stark  lordotisch  nach  vorne  gekrümmt,  dadurch  die  Becken- 
inclination sehr  stark.  In  den  Ellenbogen-,  Hüft-  und  Kniegelenken  besteht 
eine  massige  Beugang,  die  auch  durch  Anwendung  einer  grösseren  Kraft  nicht 
ausgeglichen  werden  kann;  die  Unterarme  und  Hände  sind  pronirt,  die  Füsse 
zeigen  das  typische  Bild  des  paralytischen  Pes  equinovarus.  An  der  Hinter- 
und  Anssenseite  des  Gesässes  und  der  Schenkel  befinden  sich  viele  Narben, 
den  Schwangerschaftsnarben  ähnlich.  Die  Extremitäten  sind  cylindrisch,  zei- 
gen weder  Muskelcontouren,  noch  Leichenstarre;  eine  Zunahme  der  Weich- 
theile  kann  bloss  am  Gesäss  angenommen  werden,  während  die  übrigen  Kör- 
pertheile  eher  kleineren  Volumens  zu  sein  scheinen. 

Die  kleinen  Halsmuskeln ,  die  Mm.  intercostales,  die  kleinen  Hand-  und 
Pnssmuskeln  sowie  der  grösste  Theil  der  im  Folgenden  nicht  erwähnten  Ex- 
tremitittenmuskeln  schienen  dem  freien  Auge  ganz  normal  (Diaphragma  und 
Zuoge  wurden  nicht  naher  untersucht);  alle  anderen  Muskeln  befanden  sich 
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in  verschiedenen  Sladien  fettiger  Entartung,  wobei  sich  makroskopisch  dni 
Zustande  gat  von  einander  anterscheiden  lassen:  1.  als  geringster  Grad  dftt 
Veränderung  wurde  die  Verblasaung  der  Mnskelsubstans,  besonders  im  mut- 
ieren Theile  solober  Muskeln  beobachtet,  die  an  ihren  Enden  bereits  stark  de- 
generirt  erschienen;  solches  fand  ich  im  M.  sapra-  und  infraspinatus,  triceps, 
biceps  brachii,  supinator  longns,  quadriceps  peroneus;  2.  die  Muskebubstanx 
war  in  ein  weisses  oder  grauweisses  Qewebe  umgewandelt,  in  den  Endtheilen 
der  sub  1.  genannten  Muskeln,  ferner  in  folgenden:  H.  braohialis  intemos, 
semimembranosus,  gastrocnemius,  soleus;  3.  war  das  Muskelgewebe  vollstaDdig 
zu  einem  gelben  Feitgewebe  geworden,  welches  vom  gewöhnlichen  Fettgewebe 
bloss  durch  den  den  Muskelfasern  entsprechenden  Verlauf  seiner  Bindegewebs- 
böndel  unterschieden  werden  konnte;  einen  solchen  Zustand  seigten  derMasc. 
psoas,  iliacus  internus,  sartorius  (in  seinen  zwei  oberen  Dritttheilen),  teosor 
fasciae  latae,  rectus  et  obliquus  abd.,  pectoralis  maior  et  minor,  seiratos  an- 
ticus  m.,  cucullaris,  rhomboideus,  die  Mm.  adductores  und  gintaei  maximi. 
Der  M.  biceps  brachii  und  tensor  fasciae  latae  ist  beiderseits  geschrumpft, 
daher  die  bereits  weiter  oben  erwähnte  Beugung  im  Ellenbogen-  und  Hüftge- 
lenke. Am  Nervensystem  war  mit  unbewaffnetem  Auge  keine  Veränderung 
wahrnehmbar.  Todesursache  waren  ausgebreitete  käsige  Pneumonie  und  verra- 
cöse  Endocarditis. 

Nun  kann  ich  zur  Beschreibung  der  Resultate  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  schreiten,  die  ich  mit  den  Muskeln  beginnen, 
dann  auf  die  peripheren  Nerven  übergehend,  mit  dem  Röckenmarke 
schliessen  will. 

In  allen  Muskeln,  die  sich  überhaupt  verändert  erwiesen,  fand 
sich  einfache  Atrophie  der  Muskelfasern,  wobei  sich  letztere  gleich- 
massig  bis  unter  die  Breite  eines  Muskelkernes  verschmälerten,  ihre 
Qaerstreifnng  aber  nicht  verloren;  an  noch  dünneren  Fasern  ist  die 
Qnerstreifung,  wenigstens  stellenweise  geschwunden,  das  Plasma  ent- 
halt in  grosser  Menge  dunkelbraune  Pigmentkörnchen,  die  Muskelkerne 
sind  lang  und  schmal;  als  letzte  Reste  solcher  atrophischer  Fasern 
sind  lange,  dünne  spindelfOrnnige,  pigmenthaltige  Zellen  zu  betrach- 
ten, welche  später  wahrscheinlich  gänzlich  schwinden.  Oft  aber  ist 
der  Schwund  der  Muskelfaser  sehr  ungleichmässig,  so  dass  hiedurch 
stark  varicöse  Gebilde  entstehen,  an  denen  eine  Querstreifung  ent- 
weder noch  ihrer  ganzen  Länge  nach,  oder  nur  an  den  bauchigen 
Stellen  oder  auch  hier  nur  an  der  Peripherie  sichtbar  Ist.  In  den 
ampnllenartigen  Erweiterungen  solcher  atrophischer  Fasern  findet  man 
recht  oft  eine  Anhäufung  von  Mnskelkernen   bis  zu  20  an  der  Zahl. 

Ausser  dieser  einfachen  beobachtete  ich  auch  eine  degenerative 
Atrophie,  oder  vielmehr  einen  degenerativen  Zerfall  von  Muskelfasern; 
dabei  quellen  einzelne  Fasern   oder   kleine  Gruppen  derselben  ihrer 
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ganzen  Länge  nach,  zumeist  aber  nur  stellenweise  auf,  verdrängen 
dadurch  die  benachbarten  Fasern  und  werden  im  Querschnitte  rund- 
lieh;  selten  ist  an  solchen  Pasern  noch  eine  feine,  oder  verzerrte  und 
dadurch  dem  Fladerschnitte  eines  Holzes  nicht  unähnliche  Querstrei- 
fang  wahrnehmbar,  vielmehr  sind  diese  Fasern  homogen  und  glänzend, 
oft  ist  die  Peripherie  heller  als  das  Centrum,  welch  letzteres  nach  der 
Weigert'schen  Haematoxylinmethode  (für  das  Nervensystem)  sich 
schwarz  färbt;  die  Reaction  auf  Amyloid  gelingt  nicht.  Diese  Dege- 
neration leitet  den  gänzlichen  Zerfall  der  Muskelfasern  ein;  innerhalb 
des  Sarcolemmschlauches  treten  Zellen  und  Zellkerne  in  grosser  Menge 
auf;  ein  kleiner  Theil  der  Zellkerne  entspricht  nach  Grösse  und  Form 
den  Kernen  von  Wanderzellen,  sie  sind  stets  von  einem  hellen  ver- 
schwommenen Hofe  der  degenerirten  Substanz  umgeben,  oder  liegen 
in  Sprängen  und  Rissen  derselben.  Ob  diese  Kerne  auf^gewauderten 
weissen  Blutkörperchen  angehören  oder  ob  sie  Muskelkerne  sind,  kann 
ich  nicht  entscheiden.  Auf  die  Mannigfaltigkeit  der  Grösse  und  des 
Aussehens  der  Muskelkerne  bei  deren  pathologischer  Vermehrung 
weist  auch  W.  Schaeffer*)  hin. 

Bin  bei  weitem  grösserer  Theil  der  Muskelkerne  ist  grösser,  oval, 
blasenförmig  und  von  einem  breiten,  polygonalen,  den  Rpithelien  ähn- 
lichen Zellkörper  umgeben;  oft  befinden  sich  innerhalb  eines  solchen 
Zellkörpers  4 — 6  Kerne.  Da  diese  grossen  Zellen  zumeist  in  Aus- 
buchtungen der  degenerirten  Muskelsubstanz  liegen,  erinnern  sie  sehr 
lebhaft  an  das  Bild  der  lacunären  Knochenresorption;  die  Grenze 
zwischen  den  Ausbuchtungen  und  den  darin  liegenden  Zellen  ist  bald 
scharf,  bald  verwaschen,  zuweilen  ist  die  degenerirte  Substanz  dort 
aufgefasert.  Ob  die  genannten  Zellen  zur  Resorption  der  degenerir- 
ten Muskelsubstanz  wirklich  in  einer  näheren  Beziehung  stehen,  muss 
unentschieden  bleiben,  sehr  wahrscheinlich  ist  es  aber,  dass  diese 
Zellen  stark  gewucherte  Muskelkörperchen  sind  und  gewiss  ist  es, 
dass  zuletzt  an  Stelle  der  degenerirten  Substanz  nur  mehr  solche 
ein-  und  mehrkernige  grosse  Zellen  und  zwischen  denselben  hie  und 
da  kleinere  Vacuolen  zu  finden  sind.  Ueber  das  weitere  Verhalten 
dieser  gewucherten  Muskelkörperchen  kann  ich  nichts  Bestimmtes 
sagen,  ich  sah  aber  an  Zupfpräparaten,  dass  sie  in  nächster  Nähe 
der  degenerirten  Substanz  polygonal  oder  rundlich,  in  einiger  Ent- 
fernung von  derselben  aber  länglich,  spindelförmig  sind. 

*)  W.  Seh  ae  ff  er,  Ueber  die  bist.  Veränderungen  der  quergestr.  Mus- 
kelfasern in  der  Peripherie  von  Geschwülsten.  Vircbow's  Archiv  1 10.  Bd. 
S.  443. 
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Die  beschriebene  Degeneration  ist  der  bekannten  wacbsartigeu 
in  vieler  Hinsicht  recht  ähnlich,  ich  kann  sie  aber  nicht  fQr  identisch 
mit  derselben  betrachten.  Sie  unterscheidet  sich  von  der  wachsarti- 
gen Degeneration  Zenker's*)  hauptsächlich  durch  die  starke  Wuche- 
rung der  Huskelzellen,  auch  sah  ich  keine  schollige  Zerkläftung  wie 
sie  Zenker,  noch  einen  körnigen  Zerfall  der  degenerirten  Substanz, 
wie  ihn  Wagener**)  angiebt;  die  Illustrationen  des  letzteren  Autors 
(körnig  zerfallende  degenerirte  Muskelsnbstanz,  Zellen  an  der  Innen* 
fläche  des  Sarcolemms; ,  sowie  die  von  Wald ey er***)  beschriebene 
und  abgebildete  Wucherung  der  Muskelzellen  stimmen  mit  meinen 
Beobachtungen  auch  nicht  fiberein. 

Fr.  Schnitze  beschreibt  (1.  c.)  in  dem  von  ihm  untersuchten 
Falle  Riesenzellen  ähnliche  Gebilde  in  den  atrophischen  Muskeln  and 
betrachtet  selbe  als  die  letzten  Reste  der  quergestreiften  Muskelsnb- 
stanz. Im  Obigen  besprach  ich  zweierlei  Gebilde,  die  mit  Riesen- 
zellen mehr  oder  weniger  Aehnlichkeit  haben,  erstens  jene  Varicosi- 
täten  der  atrophischen  Muskelfasern  mit  10—20  Kernen,  zweitens  die 
gewucherten,  mehrkernigen  Muskelkörperchen;  es  entsprechen  aber 
weder  diese,  noch  die  ersteren  jenen  von  Schnitze  beschriebenen 
Gebilden;  erstens  jene  ampullenartigen  Erweiterungen  der  atrophischen 
Fasern  nicht,  weil  sie  immer  (wenigstens  an  Zupfpräparaten)  im  Ver- 
laufe verdünnter  Muskelfasern  gefunden  wurden,  und  wenigstens  an 
der  Peripherie  quergestreift  sind,  ferner  sind  sie  kleiner  und  ihre 
Kerne  sind  nicht  randständig,  sondern  im  Centrum  angehäuft;  zwei- 
tens die  gewucherten  und  mehrkernigen  Muskelkörperchen  nicht,  weil 
sie  minder  kernreich  sind,  ausschliesslich  innerhalb  des  Sarcolemros 
und  immer  um  degenerirter  Muskelsubstanz  gefunden  wurden. 

Hier  und  da  fand  ich  auch  die  von  Martinif)  beschriebene 
seröse  oder  röhrenförmige  Atrophie;  da  ich  sie  stets  nur  in  bereits 
bindegewebsreichen  Muskeln  beobachtete,  scheint  es  mir  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  es  sich  hier  um  eine  gehemmte  Ernährung  und  De- 
generation der  axialen  Theile  der  Muskelfasern  handle  in  Folge  der 
diese  Fasern  umgebenden  Bindegewebswucherung.  Häufiger,  im  Allge- 

*)  Zenker,  lieber  die  Veränderungen  d.  willk.  Muskeln  bei  Tjphos. 
••)  G.  R.  Wagener,  lieber  das  Verhalten  der  Muskeln  im  Typhos.  Arch. 
f.  mikr.  Anat.    10.  Bd. 

***)  Waldeyer,  Ueber  die  qnergestr.  Muskeln  bei  den  Entzündungen  etc. 
Virchow's  Archiv  34,  Bd. 

f)  Martini,  Zur  Kenntniss  der  Atrophia  muscul.  lipom.  Zeitachr.  für 
d.  med.  Wissensch    41.  Bd. 
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meinen  aber  doch  selten,  beobachtete  ich  eine  körnige,  der  parenchy- 
matösen ähnliche  Degeneration  der  Muskelfasern  mit  Untergang  der 
Qaerstreifung. 

Die  Haskelkerne  fand  ich  in  vielen  atrophischen  Muskelfasern 
Termehrt,  10—15  streptococcenartig  an  einander  gereiht 

Endlich  muss  ich  die  in  einigen  Muskeln  durch  zahlreiche,  theils 
an  Querschnitten,  theils  an  Zupfpräparaten  angestellten  Messungen 
erwiesene  wahre  Hypertrophie  mancher  Muskelfasern  erwähnen;  wäh- 
rend ich  an  Muskeln  im  Anfangsstadium  der  Atrophie  kaum  mehr 
als  60  ß  dicke  Fasern  fand,  sah  ich  in  einigen  bereits  stark  atrophi- 
schen Muskeln  Fasern  von  80 — 117/i  im  Durchmesser.  Ich  glaube,  dieser 
Umstand  spricht  dafür,  dass  diese  wahre  Hypertrophie  im  Sinne 
Cohnh ei m's"^}  als  Ersatzhypertrophie  und  nicht  nach  Auerbach'^*} 
als  Anfangsstadium  der  Pseudohypertrophie  aufzufassen  ist. 

Vom  Bindegewebe  der  Muskeln  (Perimysium  internum)  sei  fol- 
gendes erwähnt;  bei  beginnender  Atrophie  sieht  man  in  kleinen,  oft 
nur  8—10  Muskelfaserqnerschnitten  entsprechenden  Herden  kleinzellige 
Infiltration,  oder  eine  fibröse  Verdickung  des  inneren  Perimysiums 
ohne  Kernreichthum;  die  Muskelfasern  sind  besonders  in  letzteren 
stets  atrophisch.  Das  gewucherte  Bindegewebe  besteht  aus  feinen 
Fibrillen,  die  sich  oft  zu  dicken,  kleinwelligen  Bundein  vereinigen; 
die  Zahl  der  Bindegewebskerne  ist  sehr  verschieden.  Fettgewebe 
findet  sich  in  den  Anfangsstadien  der  Atrophie  nicht;  in  hochgradig 
atrophischen  Muskeln  ist  bald  das  faserige  Bindegewebe,  bald  das 
Fettgewebe  fiberwiegend;  letzteres  hält  sich  zumeist  an  die  Gefässe,  so 
dass  die  Fettzellen  die  kleineren  Gefässe  in  ein-  oder  mehrfacher 
Reihe  wie  Perlschnfire  begleiten. 

Hier  sei  auch  folgender  eigentbumlicher  Befund  erwähnt;  sowohl 
in  stark  als  wenig  atrophischen  Muskeln  fand  ich  dickwandige  Binde- 
gewebsscheiden,  die  auch  in  gesunden  Muskeln  vorkommen  sollen, 
und  die  auch  Fr.  Schnitze  bei  Pseudohypertrophie  beobachtete; 
innerhalb  solcher  Scheiden  befinden  sich  atrophische  Muskelfasern 
(bis  zu  15  an  der  Zahl)  zuweilen  mit  Martini 'scher  Degeneration; 
durch  die  Weigert'sche  Hämatoxylinfärbung  gelang  es  mir  immer, 
entweder   im   Innern    der  Scheide  oder   in    deren   Wand   eingebettet 


*}  Ealenbarg  und  Cohnheim,  Ergebnisse  der  anatom.  Unters,  eines 
Falles  von  sog.  Maskelbypertr.  Gesammelte  Abhandlungen  von  J.  Cohn- 
heim. S.  87. 

^)  Anerbach,  Ein  Fall  y.  wahrer  Muskelhypertr.  Virchow's  Archiv 
53.  Band. 
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Nervenfasern,  oder  kleinere  Nervenfaserbündel  zu  finden;  manchmal 
ist  das  Lumen  dieser  Scheiden  zum  grössten  Theil  durch  ein  Neu- 
werk  mit  feineren  oder  gröberen  Maschen  und  mit  gequollenen  Zellen 
aasgefüllt,  welches  lockerem,  hydropischem  Bindegewebe  ähnlich  ist. 
Abgesehen  davon,  dass  ich  mich  von  dem  Vorhandensein  solcher 
Bindegewebsscbeiden  in  normalen  Muskeln  nicht  überzeugen  konnte, 
glaube  ich,  dass  die  Entstehung  derselben  mit  der  Atrophie  zusam- 
menhängt, und  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  sich  um  eine  Gruppe 
atrophischer  und  bereits  functionsunfähiger  Muskelfasern,  wie  um  einen 
fremden  Körper,  eine  Bindegewebskapsel  bildet;  nur  so  kann  ich  mir 
einen  ähnlichen  Befund  zwischen  unveränderten  Muskelfasern  und  in 
solchen  Muskeln  erklären,  wo  eine  Bindegewebswucheruug  erst  be 
ginnt. 

An  den  intramusculären  Gefässen  beobachtete  ich  ausser  einer 
Verdickung  der  Adventitia  häufig  eine  hochgradige  Vermehrung  der 
Bndothelkerne,  welche  das  Gefässlumen  verengen  und  stellenweise 
neben  einander  keinen  Platz  finden,  sondern  sich  dachziegelförmig 
über  einander  legen. 

Die  untersuchten  Muskeln  zeigten  die  oben  allgemein  beschrie- 
benen Veränderungen  in  folgendem  Masse.  Der  M.  supinator  brevis. 
peroneus  und  das  Thenar,  die  makroskopisch  normal  ersehenen  (bloss 
der  M.  peroneus  war  blasser),  zeigten  den  beschriebenen  degenera- 
tiven Zerfall  einzelner  Muskelfasern  oder  Gruppen  von  solchen,  ferner 
herdweise  kleinzellige  Infiltration  oder  Bindegewebswucberung  mit 
atrophischen  Muskelfasern  dieser  Herde;  im  Peroneus  befindet  sieb 
ausserdem  ein  wenig  Fettgewebe.  Leider  wurde  von  dem  Diaphragma 
und  den  Mm.  intercostale»,  da  sie  ein  normales  makroskopisches  Ans- 
sehen  hatten,  zu  mikroskopischen  Zwecken  nichts  aufbewahrt.  In 
dem  M.  infraspinatus,  M.  obliquus  und  rectus  abdominis,  M.  deltoideos 
und  tibialis  anticus,  die  makroskopisch  weisslich,  stellenweise  noch 
blass  löthlich  aussahen,  sind  die  Muskelfasern  bereits  durch  ein  brei- 
tes, stellenweise  Fettgewebe  enthaltendes  Perimysium  internum  aus- 
einander gedrängt  und  dadurch  im  Querschnitte  nicht  polyedrisch. 
sondern  mnd;  es  sind  übrigens  einzelne  Partien  fast  ganz  faserlos, 
während  andere  sich  erst  im  Anfangsstadinm  der  Atrophie  befinden. 
Der  degenerative  Zerfall  der  Muskelfasern  ist  in  den  verschiedenen 
Muskeln  in  sehr  verschiedenem  Grade  ausgesprochen,  am  besten  sah 
ich  ihn  in  den  Bauchmuskeln.  Entschieden  hypertrophische  Muskel- 
fasern fand  ich  im  M.  obliquus  und  rectus  abd.  Von  den  im  höch- 
sten Orade  atrophischen  Muskeln  (M.  trapezoides,  serratus  ant.,  glo- 
taens  max.,  gastrocnemius)  bestand  der  M.  trapezoides  seiner  grösseren 
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Hälfte  nach  ans  Bindegewebe,  die  übrigen  hauptsächlich  aas  Fettge- 
webe, in  sämmtiichen  aber  sind  die  Muskelfasern  sehr  spärlich  ein- 
gestreut, und  stellenweise  solche  gar  nicht  zu  finden. 

Ich  gehe  nun  zur  Beschreibung  der  durch  die  Untersuchung  des 
Nervensystems  gewonnenen  Resultate. 

In  den  kleinen  intramusculären  Nervenbfindeln  fanden  sich  klei- 
nere oder  grössere  Gruppen  von  Rundzellen;  in  anderen,  wo  das 
Endoneurium  bereits  faserig  verdickt  ist,  befinden  sich  auch  stark 
gequollene  Axencylinder,  die  an  Zupfpräparaten  und  Längsschnitten 
stark  varicös  aussehen.  Die  Markscheide  solcher  Nervenfasern  färbt 
sich  mit  Weigert's  Häinatoxylin  nur  mehr  schwach  und  undeutlich. 
In  den  höchstgradig  veränderten  intramusculären  Nervenbündeln  ist 
das  Peri-  und  Endoneurium  dermassen  gewuchert,  dass  am  Quer- 
schnitte ersteres  zu  letzterem  in  solchem  Verhältnisse  steht,  wie  die 
Iris  zur  massig  erweiterten  Pupille,  das  ganze  Bild  aber  einem  obli- 
terirten  Glomerulus  bei  interstitieller  Nephritis  nicht  unähnlich  er- 
scheint. Das  verdickte  Perineurium  ist  zumeist  kernreich;  das  ge- 
WQcberte  Endoneurium  besteht  aus  feinfaserigen,  welligen  Bindege* 
websbOndeln  mit  wenigen  Kernen;  zwischen  diesen  Bindegewebsbfin- 
dein  sind  hie  und  da,  weit  von  einander,  noch  einige  Nervenfasern 
sichtbar,  die  bald  normal,  bald  verdünnt  aussehen,  manchmal  aber 
einen  gequollenen  Axencylinder  besitzen.  Weigert'sche  Hämatoxy- 
linfärbung  mit  nachfoljcender  Tinction  durch  Saffranin  oder  Magdala- 
roth  machte  diese  Verhältnisse  aufs  schönste  sichtbar.  Als  sehr 
wichtig  n>uss  ich  hervorheben,  dass  die  erwähnten  Veränderungen 
durchaus  nicht  an  allen  Nervenbündeln  eines  Muskels  beobachtet 
wurden,  sondern  dass  vielmehr  auch  in  solchen  Muskeln,  die  die 
zoletzt  genannten  hochgradigen  Veränderungen  darboten,  immer  auch 
ganz  normale  Nervenfaserbündel  angetroffen  wurden. 

Die  grösseren  peripheren  Nervenstämme  (Plexus  brachialis,  N.  cir- 
cnmflexus  humeri,  N.  ischiadicus,  glntaeus  inferior,  peroneus  profon- 
dos,  tibialis  posticus)  zeigen  ausser  einer  Verdickung  des  Endoneu- 
riuiDs  kleine  Herde  kleinzelliger  Infiltration,  innerhalb  deren  keine 
normalen,  sondern  bloss  sehr  verdünnte  Nervenfasern  und  kleine 
Lacken  sichtbar  sind,  letztere  offenbar  verödeten  Nervenfasern  ent- 
sprechend. Kleinzellige  Infiltration  ist  auch  um  manche  Gefässe  inner- 
halb der  Nerven  zu  sehen.  Es  entspricht  dieser  Zustand  vollkommen 
der  chronischen  interstitiellen  Neuritis.  Hinsichtlich  des  Grades  dieser 
Veränderungen  weichen  die  genannten  Nervenstämme  von  einander 
kaum  ab;  hingegen  sind  die  verscbiedeueq  Nerveufaserbfiodel  eines 
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Stammes  durchaus  ungleich  betroffen,  und  manche  bieten  ein  gaos 
normales  Aussehen  dar. 

Die  Torderen  Wurzeln  des  Räckenmarkes  seigten  im  Halstheile 
wenige  gequollene  Axencylinder,  ferner  einige  (bloss  wenigen  Nerven- 
fasern entsprechende)  Herde  sehr  stark  verdännter  Nervenfasern  mit 
den  bei  den  peripheren  Nervenstämmen  erwähnten  kleinen  Lficken 
und  einer  kleinzelligen  Infiltration;  diese  Veränderung  breitet  sich  im 
mittleren  Dorsalmarke  fiber  mehr  als  die  Hälfte  des  Querschnittes  aus, 
die  Rundzelleninfiitration  ist  bedeutend,  normale  Nervenfasern  siod 
sehr  spärlich  vorhanden;  Aehnliches,  jedoch  vielleicht  in  minderem 
Grade,  findet  sich  in  den  Vorderwurzeln  des  oberen  Lendenmarkes; 
in  jenen  der  Lendenanschwellung  ist  bloss  ein  grosser  Theil  der 
Axencylinder  bedeutend  verdickt. 

Das  Ruckenmark  war  (wie  auch  sämmtliche  Muskeln  und  Nerven) 
in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet,  und  benfitzte  ich  bei  dessen 
Untersuchung  theils  Schnitte,  die  ohne  weitere  Behandlung  des  ge- 
härteten Räckenmarkes  in  Glycerin  untersucht  wurden,  theils  wurden 
die  Schnitte  nach  Nachhärtung  mit  Alkohol  und  Einbettung  in  Cel- 
loidin  verfertigt,  mit  Weigert's  Hämatoxylin  oder  mit  Alaunwasser- 
bämatoxylin  und  Eosin  gefärbt;  letztere  Doppelfärbung  ist  zur  Her- 
vorhebung der  Structurverhältnisse  im  Rnckenmarke  sehr  geeignet 

Bei  diesem  Verfahren  ergaben  sich  folgende  abnorme  Befunde  im 
Rückenmarke.  Im  obersten  Halstheile,  und  zwar  im  vorderen  und 
lateralen  Theile  der  Vorderhörner  sind  einige  geschrumpfte,  stark 
pigmentirte,  fortsatz-  und  kernlose  Ganglienzeilen  sichtbar.  In  der 
Halsanschwellung  ist  makroskopisch  das  lichte,  wie  rareficirte  Ceo- 
trum der  Vorderhörner  auffallend,  in  welchem  unter  dem  Mikroskope 
eine  später  eingehender  zu  beschreibende  Schrumpfung  mancher  Gan- 
glienzellen zu  beobachten  ist.  Im  oberen  Dorsalmarke  sind  makro- 
skopisch die  lateralen  Theileder  Vorderhörner  besonders  auf  einer  Seite 
sehr  hell  und  durchscheinend;  ihr  mikroskopisches  Verhalten  gleicht 
dem  im  oberen  Lend entheile  zu  beschreibenden,  hier  sei  nur  noch  er- 
wähnt, dass  sich  sowohl  in  der  Umgebung  dieser  Herde  als  auch  in 
der  vorderen  grauen  Commissur*  und  in  der  Basis  der  Hinterhömer 
mehrere  Blutextravasate  befinden.  Im  mittleren  Dorsalmarke  zeigte 
ein  3 — 4  Mm.  langes  Stückchen  hochgradige  Veränderungen,  ich  will 
daher  drei  Stellen  dieses  Stückchens  beschreiben,  und  zwar  eine  un- 
tere (a),  eine  mittlere  {ß)  und  eine  obere  (/*). 

Der  untere  Theil  (a)  zeigt  im  mittleren  und  seitlichen  Theile  der 
Vorderhörner,  im  basalen  Theile  der  Hinterhörner,  sowie  in  den  seit- 
lichen Pyramidensträngen  Blutungen,  die  gewöhnlich  Gefässe  begleiten. 
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Eioige  grössere  Arterien  besitzen  eine  stark  verdickte,  homogene  und 
glänzende  Iiitima,  deren  Falten  das  Gefässlumen  stark  verengen.  Der 
folgende  mittlere  Tbeil  (ß)  enthält  zahlreiche  Hämorrhagien  im  Gen- 
tram und  hinteren  lateralen  Theile  der  Vorderhörner  (an  letzterer 
Stelle  z.  B.  acht  neben  einander),  an  der  Innen-  und  Aussenseite  der 
Hinterhörner  und  in  den  Hintersträngen.  Etwas  weiter  nach  oben 
ist  das  rechte  Vorderhorn  und  der  angrenzende  Theil  der  Vorder- 
stränge vollständig  zerstört;  es  befinden  sich  an  ihrer  Stelle  ausge- 
breitete Blutungen  mit  zahlreichen  erweiterten  und  geschlängelten 
Gefässen;  in  der  zerstörten  grauen  Substanz  sah  ich  keine  Ganglien- 
zellen mehr,  an  Stelle  der  zerstörten  Vorderstränge  liegen  verdickte, 
zerfallende  Axencylinder,  Markscheiden  und  Markkugeln;  eine  ähnliche 
Destruction  ergreift  auch  die  vom  Vorderhorne  auswärts  gelegenen 
Theile  der  Seitenstränge  in  Form  einer  Blutinfiltration  zwischen  den 
zerfallenden  Nervenfasern.  Weiter  aufwärts  fehlt  der  hintere  Tbeil 
der  rechten  Vorderstränge  ganz,  so  dass  das  hier  bloss  in  seinem 
vordersten  Theile  defecte  rechte  Vorderhorn  medial wärts  sinkt  und 
im  vorderen  Sulcus  longitud.  die  weichen  Häute  berührt.  In  selber 
Höhe  sind  auch  die  Seitenstränge  lateral  wärts  vom  rechten  Vorder- 
born, der  Kopf  theil  des  rechten  Hinterhornes  und  die  benachbarten 
Seitenstränge  sowie  der  mittlere  Theil  der  Hinterstränge  zerstört; 
ausserdem  befinden  sich  kleine  Blutungen  überall  zerstreut.  Die  Zer- 
störung wird  aufwärts  immer  bedeutender  und  greift  auch  auf  die 
linke  Seite  über,  dort,  wo  sie  ihr  Maximum  erreicht,  ist  mit  Aus- 
nahme des  vordersten  Theiles  des  linken  Vorderhornes  sämmtliche 
graue  Substanz  und  der  vordere  Dritttheil  der  Hinterstränge  zerfallen. 
Im  oberen  Theile  sy)  verlieren  sich  die  hochgradigen  Zerstörungen, 
auch  erscheint  hier  wieder  der  Vorderstrang  an  der  medialen  Seite 
des  rechten  Vorderhornes,  welches  wieder  seine  normale  Lage  an- 
nimmt. In  den  Gefässwänden  des  mittleren  Dorsalmarkes  ist  eine 
starke  Infiltration  zu  beobachten. 

An  Schnitten  vom  unteren  Dorsaltheile  war  d^r  hintere  und 
äussere  Theil  der  Vorderhörner  zwar  auch  licht  und  durchscheinend, 
ich  konnte  aber  hier  keine  besonderen  Veränderungen  der  Ganglien- 
zellen wahrnehmen,  sah  aber  im  vorderen  Theile  der  Vorderhörner 
geschrumpfte,  nicht  scharf  contourirte,  oft  mit  Pigmentkörnern  ge- 
füllte, ferner  solche  Ganglienzellen,  deren  Kerne  mit  Pigment  gefüllt 
und  anregelmässig  gestaltet i^ind.  In  den  seitlichen  Pyramidenbahuen 
befinden  sich  viele  Nervenfasern  mit  verdicktem  Axencylinder,  in  den 
Hintersträngen  aber  kleine  Lücken  mit  excentrisch  gelegenem  Axen- 
cylinder. 
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Das  DQD  zu   besprechende  obere  LeDdenmark  weist,  abgesehen 
YOD  den  im  mittleren  Dorsalmarke  gefundenen  Destractionen,  in  den 
Vorderbörnern   die  ausgesprochensten  Veränderungen  auf;  an  seinen 
Schnitten  ist  makroskopisch  das  hellere  Aussehen  der  centralen  und 
lateralen  Theile  der  Vorderhörner  auffallend.    In  diesen  Theilen  zeigt 
sich   unter  dem   Mikroskop  um  die  Gefösse  eine  breiter,  aus  einem 
feingranulirten  Haschenwerke  bestehender  Hof  ohne  Nervenelemente, 
stellenweise   mit  wenigen    weissen    und    rothen  Blutkörperchen;   die 
Ganglienzellen  sind  theilweise  zu  kleinen  rundlichen,  mit  groben  Pig* 
mentkörnchen  gefüllten  Schollen  geworden,  die  einem  Kern  oder  Kem- 
körperchen  nicht  mehr  erkennen  lassen,   und  die  zumeist  von  weiten 
Lücken  umgeben  sind.     Diese  Schrumpfung  der  Zellen  ist  umsoroehr 
auffallend,    da  sich   oft  in    ihrer   unmittelbaren  Nähe  wohlerhaltene, 
grosse  Ganglienzellen  befinden;  in   einigen   der  geschrumpften  Zellen 
sah  ich  einen  homogenen,  stark  glänzenden,   wie  eine  Vacnole  aus- 
sehenden Kern.     Ob    in   der  genannten  Partie  der  Vorderhörner  die 
Gliazellen  vermehrt  sind  oder  nicht,  könnte  ich  mit  Gewissheit  nicht 
aussprechen,  zweifellos  ist  aber,  dass  ein-  und  zweikernige  Gliazellen 
mit  ihren  Fortsätzen  so  deutlich  und  in  solcher  Zahl   wahrzunehmen 
sind,  wie  man  dies  in  der  grauen  Substanz  eines  normalen  oder  auch 
an  anderen  Stellen  dieses  Rückenmarkes  nicht  sehen  kann;  ferner  ist 
das  Nervenfasergeflecht  hier  weniger  dicht,  die  Fasern  selbst  schwä- 
cher gefärbt,  oft  verdickt  und   geschlängelt.     Der  vordere  Theil  der 
Vorderhörner  zeigt  keine  wesentlichen  Veränderungen,  dennoch  finden 
sich  auch  hier  geschrumpfte,  rundliche,  fortsatzlose,  von  weiten  Räu 
men  umgebene  Ganglienzellen.    Im  hintersten  Theile  der  Vorderhörner 
sowie  in  der  Basis  der  Hinterhörner  sah  ich  an  allen  Schnitten  dieses 
Segmentes  kleinere  Blutungen.    Die  Ganglienzellen  der  Gl arke 'sehen 
Säulen  sind  grössten  Theils  unverändert,  manche  sind  aber  auch  hier 
entschieden  zu  kernlosen,  mit  grobgranulirtem  Pigment  erfüllten,  nn- 
tingirten  Schollen  geschrumpft. 

Als  einen  durchaus  nicht  pathologischen,  jedoch  interessanten 
Befund  will  ich  eine 'kleine  Gruppe  rundlicher  Ganglienzellen,  weit 
medialwärts  von  der  Clarke' sehen  Säule,  in  Mitte  der  Hinterstränge 
einer  Seite  erwähnen ;  es  ist  dies  offenbar  eine  während  der  Entwicke- 
lung  von  der  Clark e' sehen  Säule  abgeschnürte  Zellengrnppe;  ihre 
Ausbreitungen  senkrechter  Richtung  ist  nicht  gross,  da  ich  sie  nnr 
an  einigen  Schnitten  sah.  « 

In  der'^weissen  Substanz,  mit  Ausnahme  der  hinteren  Hälfte  der 
Hinterstränge,  fallen  kleine  Lücken  auf,  verdickte  Markscheiden,  in 
denen  zumeist  excentriscb,  verdickte  Axency linder  liegen;  entsobieden 
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verdickte  Axencylinder  sind  in  grösserer  Menge  nar  in  den  seitlichen 
Pyramidenbahnen  sichtbar. 

Die  Lendenanschwellung  zeigte  ähnliche  Veränderungen  wie  das 
eben  beschriebene  obere  Lendenmark;  auch  hier  befinden  sich  in  den 
Vorderhörnern  Blutungen,  wenn  auch  in  geringerer  Zahl. 


Die  in  den  Muskeln  beobachteten  Veränderungen  entsprechen  im 
Ganzen  den  bei  der  Pseudomuskelhypertrophie  beschriebenen;  die 
Veränderungen  im  Rückenmarke  und  in  den  vorderen  Wurzeln  sind 
degenerativer  Natur;  das  Hervortreten  der  Gliazellen  in  ersterem, 
sowie  das  Auftreten  von  Infiltrationszellen  in  letzterem  scheint  nur 
eine  Folge  der  Atrophie  der  Ganglienzellen,  resp.  der  Nervenfasern 
ZQ  sein;  ebenso  sind  nach  meinem  Erachten  die  zahlreichen  Blutungen 
im  Ruckenmarke  hauptsächlich  Folge  der  Atrophie  der  Nervenele- 
mente und  des  dadurch  verringerten  Widerstandes  der  die  Gefässe 
umgebenden  Gewebe;  daraus  erkläre  ich  mir  das  Vorkommen  der 
Blatcngen  in  der  Nähe  von  atrophischen  Herden  sowie  die  starken 
Gefässerweiterungen  und  Blutungen  an  jenen  Stellen  des  mittleren 
Dorsalmarkes,  wo  die  Nervenelemente  gänzlich  untergegangen  sind. 
In  den  intramusculären  Nerven  und  in  den  vorderen  Wurzeln  des 
Röckenmarkes  glich  der  Process  ganz  der  chronischen  interstitiellen 
Neuritis. 

Ich  gehe  nun  an  die  Erörterung  der  Frage,  wie  dieser  Fall  auf- 
zufassen sei.  Da  ich  die  myopathische  Natur  der  Pseudohypertrophie 
nicht  bezweifle,  will  ich  auch  den  alten  Streit  nicht  erneuern;  auch 
bin  ich  nicht  geneigt,  die  eingehenden  pathologischen  Veränderungen 
im  Nervensysteme  meines  Falles  ffir  unwesentlich  und  secundär  anf- 
zufassen,  ich  halte  vielmehr  die  Veränderungen  des  Nervensystems 
für  das  Wesentliche,  somit  diesen  Fall  von  Muskelatrophie  für  neuro- 
pathisch.  Dieser  Annahme  entspricht  die  Ausbreitung  und  zum  grossen 
Tbeilc  der  Grad  der  Veränderungen  am  Muskel-  und  Nervensystem. 
Sowie  die  Muskeln  am  ganzen  Stamm  und  an  sämmtlichen  Extremi- 
eäteo  mehr  oder  weniger  hochgradige  Veränderungen  aufweisen,  ebenso 
war  das  Rückenmark  seiner  ganzen  Länge  nach,  ebenso  sämmtliche 
Nervenstämme  und  vorderen  Nervenwurzeln  krankhaft  verändert.  Ent- 
sprechend der  hochgradigen  Entartung  der  Beckenmusculatur  und  der 
meisten  Muskeln  an  den  unteren  Extremitäten,  waren  hier  die  Ab- 
normitäten im  Lendenmarke  (und  besonders  in  desen  oberem  Theile) 
sowie  in  dessen  vorderen  Wurzeln  auch  am  meisten  ausgesprochen; 
nur  im  Hals-  und  oberen  Dorsalmarke  hätte  man  nach  den  Muskeln 
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zu  urtheilcD,  stärkere  Veränderungen  erwartet.  Die  zuerst  vorhan- 
dene,  später  aber  fehlende  Entartungsreaction  kann  wohl  weder  fär 
noch  gegen  die  ausgesprochene  Ansicht  nicht  geltend  gemacht  wer- 
den; ebenso  wenig  kann  der  der  Pseudohypertrophie  entsprecheode 
Muskelbefund  gegen  die  spinale  Natur  der  Atrophie  beweisen,  und 
Fried  reich  scheint  Recht  zu  haben  (nämlich  nur  die  Muskeln  be- 
treffend), wenn  er  in  der  Pseudohypertrophie  eine  durch  eine  gestei- 
gerte Intensität  der  Krankheitsanlage  und  durch  gewisse  Besonderheiten 
des  kindlichen  Alters  modificirte  Form  der  progressiven  Muskelatro- 
phie  sieht;  bei  erwiesener  spinaler  Natur  der  progressiven  Muskel 
atrophie  (im  engeren  Sinne)  muss  ich  für  meinen  Fall  Friedreich's 
Ansicht  vollkommen  theilen  und  annehmen,  dass  es  eine  spinale 
Muskelatrophie  giebt,  wo  die  Muskeln  in  Folge  der  durch  die  Jugend 
gegebenen  gesteigerten  Ernährung  eine  der  Pseudohypertrophie  äbn- 
liehe  Veränderung  erleiden.  Ob  von  den  als  Pseudohypertrophie 
mit  Veränderungen  im  Rfickenmarke  beschriebenen  Fällen  einige  in 
solchem  Sinne  aufzufassen  sind,  ist  schwer  ersichtlich,  da,  wie  bereits 
erwähnt,  die  in  einigen  Fällen  beschriebenen  pathologischen  Verände- 
rungen des  Rückenmarkes  bei  einer  Nachprüfung  entschieden  in  Ab- 
rede gestellt  wurden,  in  anderen  aber  die  Geringfügigkeit  der  am 
Nervensystem  gefundenen  Abnormitäten  den  ausgebreiteten  Muskel- 
schwund durchaus  nicht  erkUlren  Hess. 

Fr.  Schnitze  bespricht  in  seinem  citirten  Werke  in  der  von 
ihm  aufgestellten  vierten  Gruppe  unter  dem  Titel  »Fälle  von  Muskel- 
schwund mit  geringfügigen  Symptomen  von  Seite  des  Nervensystems 
und  geringfügigen  Degenerationen  im  centralen  Nervensysteme^  zwei 
für  meine  Ansicht  wichtige  Fälle;  in  dem  einen  von  Erb  und  Schnitze 
(Dieses  Archiv  IX.  Bd.)  Veröffentlichtem  Falle  werden  in  der  Hais- 
und Lendenanschwellung  das  stärkere  Hervortreten  der  Deiters 'sehen 
Zellen  und  gewisse  Veränderungen  der  Ganglienzellen  erwähnt,  in 
den  Muskeln  Hypertrophie  und  Vacuolisirung  der  Fasern  beschrieben: 
Nerven  und  Rückenmarkswurzeln  wjarden  normal  befunden;  der  zweite 
Fall  ist  Kahler's*)  Fall,  bei  dem  im  Nervus  thoracicus  longus  eine 
Degeneration  der  Nervenfasern,  im  unteren  Cervicalmark  aber  Atro- 
phie und  Pigmentdegeneration  der  Ganglienzellen  beobachtet  wurde: 
die  vorderen  Wurzeln  waren  auch  hier  normal.  Beide  Fälle  glichen 
klinisch  in  vielen  Stücken  der  juvenilen  Form  (Erb).  Es  scheinen 
diese  Fälle  dafür  zu  sprechen,    dass  die  verschiedenen,    derzeit  aU 

*)  Kahler,  Ueber  die  progressiven  Amyotrophien.  Zeitschr.  für  Heil- 
kunde.   1884. 
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mjopathiscb  bezeichneten  Muskelatrophien  die  ihnen  gezogenen  Gren* 
zen  nicht  immer  respectiren,  dass  sie  vielmehr  ähnliche  klinische 
Bilder  vorstellend  verschiedenen  Urspranges  sein  kOnnen,  und  dass 
das  anatomische  Verhalten  der  Muskeln  für  die  eine  oder  die  andere 
Natur  der  Atrophie  nicht  massgebend  ist,  und  wenn  Kahler  nicht 
omhin  kann,  für  seinen  erwähnten  Fall  einen  spinalen  Ursprung  an- 
zunehmen, so  muss  ich  unseren  Fall  zufolge  der  erheblichen  Verän- 
derungen am  Nervensysteme  in  weit  höherem  Grade  als  einen  solchen 
gelten  lassen.  Durch  sorgsame  anatomische  Untersuchungen  werden 
gewiss  ähnliche  Fälle  bekannt  werden,  ob  sie  aber  dieselbe  Deutung 
erfahren  werden,  wie  der  unserige,  d.  b.  ob  sie  einen  Beweis  der 
spinalen  Natur  mancher  jetzt  als  myopathisch  betrachteten  progres- 
siven Muskelatrophien  liefern  werden,  oder  ob  man  Ursache  haben 
wird,  die  gefundenen  Veränderungen  des  Nervensystems  als  secundäre 
aufzufassen,  steht  dahin. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  in  Kürze  Einiges  über  die  Mikrophoto- 
gramme  und  ihre  Verfertigung  erwähnt,  da  die  Abbildungen  nach 
Photogrammen  gezeichnet  wurden.  Sowie  die  Mikrophotographie 
zur  Herstellung  von  Abbildungen  der  verschiedenen,  oft  einander 
äusserst  ähnlichen  Mikroorganismen  von  Koch  über  alle  anderen  Ab- 
bildungen gerühmt  wird,  und  zu  dem  genannten  Zwecke  bereits  viel- 
orts  angewendet  wird,  ebenso  scheint  sie  sich  zu  einem  wichtigen 
Höifsroittel  der  Histologie,  namentlich  der  pathologischen  Histologie 
auszubilden,  und  es  dürften  gute  photographische  Illustrationen  be- 
sonders in  streitigen  Fragen  allen  anderen  Abbildungen  vorzuziehen 
•sein.  Ein  gutes  Photogramm  zeigt  oft  weniger,  nie  aber  mehr,  als 
was  mit  dem  Mikroskope  sichtbar.  Wenn  Fr.  Schnitze  in  jenen 
Abbildungen,  die  Pekelharing  seiner  Beschreibung  eines  Falles  von 
Rnckenmarkserkrankung  bei  Pseudomuskelhypertrophie  nichts  Abnor- 
mes findet,  so  muss  man  ihm  unbedingt  beistimmen,  die  Abbildungen 
»teilen  wirklich  ein  normales  Ruckenmark  vor;  wenn  ferner  Pekel- 
haring in  seiner  Erwiederung  auf  Schultzens  Bemerkungen  sagt 
»Abbildungen,  photographische  vielleicht  ausgenommen,  können  selbst- 
verständlich nie  mehr  geben,  als  eine  Illustration  des  Mitgetheilten*', 
80  spricht  er  damit  zu  Gunsten  der  Photogramme  über  nichtphoto- 
graphische  Abbildungen  ein  sehr  abfälliges  Urtheil  aus. 

Ich  bediente  mich  in  diesem  Falle  der  Mikrophotographie,  damit 
die  beschriebenen  Veränderungen  des  Nervensystems  nicht  in  Frage 
gestellt  werden  können  und  wollte,  dass  „das  Mitgetheilte  eine  Illu- 
stration der  Photogramme''  sei. 

Die  Aufnahme  der  Bilder  geschah  mit  einem  möglichst  einfachen 
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Apparate,  mit  Zeiss'schen  Projectionslinsen;  als  Ocalar  dienteo  tbetls 
Zeiss'sche  Apochromate,  tbeils  Verick'sche  Systeme;  ausser  dem 
Soonenlichte  bedieoten  wir  uns  des  elektriscben  Glfiblicbtes  und  star- 
ker Petroleumlampen;  alle  diese  Apparate  und  Vorrichtungen  zur 
Beleuchtung  stellte  mir  Herr  Privatdocent  Dr.  Isziai  zur  Verfügung, 
wofür  ich  ihm  hier  Dank  spreche.  Die  Einstellung  und  Aufnahme 
der  Bilder  besorgte  ich  selbst,  das  Hervorrufen  und  Copiren  übernahm 
mein  Freund  Dr.  B.  Herr  mann. 

Die  Präparate,  von  denen  die  Aufnahme  geschah,  waren  nur 
zum  Theile  mit  Bismarkbraun  gefärbt,  da  ich  mich  zum  Zwecke  der 
Untersuchung  der  Hämatoxylin-Eosin-  und  der  Weigert'schen  Häma- 
toxylin*  und  Saffranin- Färbung  bediente,  und  die  Erfahrung  machte, 
dass  auch  diese  Färbungen  zur  Photographie  geeignet  sind. 


ErkiSrung  der  Abbildungen.    (Taf.  VIII.) 

Fig.  1.  Längsschnitt  aus  dem  Muse,  obliq.  ext.  abdom.  a.  normale 
Muskelfaser;  b.  degenerirte  Muskelfaser;  c.  grosse,  vierkernige  Zelle  in  einer 
Ausbuchtung  der  degenerirten  Muskelsubstanz;  c^  eine  ähnliche  zweikernige 
Zelle,  umgeben  von  vielen  einkernigen,  alle  an  Stelle  einer  zerfallenen  Muskel- 
faser; d.  kleine  Kerne,  umgeben  von  einem  hellen  Bof  der  degenerirten  Sub- 
stanz; e.  kleine  Blutgefässe,  um  dieselbe  kleinzellige  Infiltration. 

Fig^.  2.  Querschnitt  eines  intramusculären  ^errenastes  aus  dem  Muse, 
trapezoides;  a.  stark  verdicktes  Perineurium  mit  zahlreichen  Kernen;  b.  noch 
erhaltene,  aber  verdünnte  Nervenfaser;  c.  faserig  verdicktes,  kemarmes  Endo* 
neurium. 

Fig.  3.  Querschnitt  einer  vorderen  Wurzel  des  Lendenmarkes,  a.  nor- 
maler Axencylinder;  b.  stark  verdickter  Axencylinder. 

Fig.  4.  Querschnitt  des  oberen  Londenmarkes.  centraler  Theil  eines 
Vorderhornes.  a.  normale  Ganglienzelle;  b.  atrophische  Ganglienzelle  mit 
undeutlichen  Fortsätzen ;  c.  geschrumpfte  Ganglienzelle,  deren  Kern  und  Kern- 
körperchen  noch  sichtbar;  d.  atrophische  Nervenzelle  mit  Pigmentkörperchen; 
e.  geschrumpfte,  kern-  und  fortsatzlose  Ganglienzelle  von  einem  weiten  Raam 
umgeben. 


XX. 

Die  Hanistoffaiisscheidoiig  nach  monopolaren  ond 
dipolaren  faradischea  B&dern. 

Von 


Dr. 

Dtriglrendein  Ant  Yon  Bad  Nerotlial. 


1/ie  Frage,  ob  das  mooopolare  oder  dipolare  elektrische  Bad  das 
therapeutisch  zweckmässigste  ist,  wird  noch  immer  verschieden  be- 
ortheilt. 

Die  Versuche  von  Eulenburg,  Trautwein  und  Stein  haben 
als  Vonag  der  monopolaren  Badeform  ergeben  einmal,  dass  in  dem- 
selben der  Körper  des  Badenden  nachweislich  von  einer  grösseren 
Strommenge  durchzogen  wird  als  unter  sonst  gleichen  Versnchsan- 
ordnungen  im  dipolaren  Bade,  und  ferner,  dass  die  Gesammtmenge 
des  polarisirenden  Stromes  auch  wirklich  in  den  Körper  eintritt  und 
folglich  am  Galvanometer  direct  ablesbar  ist. 

Als  ein  Nachtbeil  des  monopolaren  Bades  ist  zu  verzeichnen  der 
Umstand,  dass  bei  dem  Stromschlusse  ausserhalb  des  Wassers  auf 
einem  Körpertheil  direct  (Hände,  Rucken)  der  Strom  hier  eine  zu 
hohe  Dichtigkeit  erfährt.  Erstens  werden  dadurch  gewisse  Strom- 
stärken unverwerthbar  und  zweitens  vergrössert  sich  die  Polarisation 
an  dieser  Stelle  bedeutend. 

Im  dipolaren  Bade  fällt  bei  genGgend  grossem  Querschnitt  der 
Elektroden  dieser  Uebelstand  fort  und  gelingt  es,  durch  geschickte 
Anordnung  der  Elektroden  den  Strom  mit  annähernd  gleicher  Dichte 
in  den  Körper  gelangen  zu  lassen.  Keineswegs  aber  liegt  im  di- 
polaren Wannenmodell  der  Badende  in  Nebenschliessung,  wie  früher 
angenommen    wurde,    sondern    derselbe  empfangt    —    nach  Stein's 
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Versuchen  auch  physikalisch  nachweisbar  —  zu  Heilzwecken  ge- 
nugende Strommengen. 

Ein  Nachtheil  der  dipolaren  Badeform  bleibt  freilich,  dass  man 
die  Gesammtmenge  des  Stromes,  welcher  wirklich  in  den  Körper  ein- 
dringt, nicht  direct  am  Galvanometer  ablesen,  sondern  nur  aus  der 
Differenz  des  Ausschlages  vor  und  nach  Eintritt  in  das  Bad  abschätzen 
kann. 

Im  Allgemeinen  kann  ich  nun  nach  mehrjähriger  Erfahrung  die 
in  meiner  früheren  Arbeit  (Die  Hydroelektrischen  Bäder  etc.  1885. 
Verlag  von  J.  F.  Bergmann.)  aufgestellte  Ansicht  festhalten,  nach 
welcher  ich  bei  Anwendung  des  constanten  Stromes  beiden  Modellen 
eine  verschiedene  Wirkungsweise  und  darum  auch  einen  verschiedenen 
Wirkungskreis  zuschreibe.  Während  ich  aber  damals  noch  annahm, 
dass  die  Wahl  der  Form  für  das  faradische  Bad  abgesehen  von  der 
Bequemlichkeit  mehr  oder  weniger  irrelevant  sei,  so  muss  ich  heute, 
auf  Grund  der  nachfolgenden  Versuche,  dem  dipolaren  Bade  auch 
den  Vorzug  geben  zur  Ausübung  der  allgemeinen  Faradisation.  Ich 
füge  hinzu,  dass  ich  neuerdings  häufiger  die  von  Stein  empfohlene 
dritte  Plattenelektrode  zwischen  den  Oberschenkeln  benutze,  wodurch 
die  allgemeine  Stromdichte  mehr  gleichmässig  vertheilt  wird. 

Mein  Experiment  galt  der  Prüfung  derjenigen  Veränderuogen, 
welche  unter  dem  Einflüsse  von  monopolaren  faradischen  Bädern  der 
Gesammtstoffwechsel  erfährt.  Als  Massstab  desselben  galt  mir  die 
Grösse  des  Stickstoffumsatzes  im  Körper,  wie  sie  sich  in  der  täg- 
lichen Harnstoffausscheidung  präsentirt.  Die  Versuchsanordnuug  blieb 
die  nämliche  wie  in  meinen  früheren  Versuchen;  zur  Versuchsperson 
wählte  ich  mich  wieder  selbst. 

Zunächst  wurde  mein  Körper  in  ein  gewisses  Stickstoffgleich- 
gewicht  gebracht  durch  Zuführung  einer  bestimmten,  sich  gleich- 
bleibenden, genau  abgewogenen  und  in  regelmässigen  Zeiträumen  ge- 
nommenen Nahrung. 

Alle  Gennssmittel  (Alkohol,  Tabak)  waren  ausgeschlossen  und 
achtete  ich  ausserdem  streng  darauf,  meine  ganze  Lebensweise  mög- 
lichst gleichmässig  zu  gestalten.  So  stand  ich  zur  bestimmten  Stande 
auf,  arbeitete  bestimmte  Stunden  geistig,  regelte  meine  Spazier- 
gänge nach  der  Uhr  und  begab  mich  um  dieselbe  Zeit  regelmässig 
zu  Bett. 

Die  Urinmenge,  weiche  ich  von  Morgens  7  Uhr  an  in  24  Stunden 
entleerte,  wurde  gesammelt,  in  einem  grossen  Gkfässe  gemischt  und 
auf  ihren  Harnstoffgehalt,  den  festen  Ruckstand  und  ihr  specifisches 
Gewicht   geprüft.      Ausserdem   notirte    ich    die   Zahl    der   täglichen 
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Stühle  und  mass  das  Körpergewicht  (Nacktgewicht)  täglich  morgens 
DQchtern.  Die  Harnstofftitrirang  geschab  wie  in  den  früheren  Ver- 
sachen  nach  der  gewöhnlichen  Quecksilberroethode,  die  Gewinnung 
des  festen  Rückstandes  durch  Wägung.  Die  Versuchsdauer  belief 
sich  auf  17  Tage,  während  welcher  der  Körper  in  Stickstoffgleich- 
gewicbt  gehalten  wurde.  In  den  ersten  vier  Tagen  nahm  ich  kein 
Bad,  in  den  nächstfolgenden  fünf  Tagen  regelmässig  morgens  nüchtern 
ein  monopolares  faradisches  Bad  34  *C.  15  Minuten.  Die  Anode  des 
Oeffnnngsstromes  bildete  eine  quer  über  die  Wanne  laufende,  gut 
umwickelte  Metallstange,  welche  mit  den  Händen  umfasst  wurde. 
Die  Kathode  bestand  aus  einer  grossen  am  Fussende  der  Wanne  im 
Wasser  befindlichen  Platte.  Die  Stromstärke  des  in  einem  Chrom- 
säuretanchelement  erzeugten  primären  faradischen  Stromes  wurde  so 
gewählt,  dass  der  Metallkern  der  Rolle  um  2,5 — 3,5  Gtm.  heraus- 
gezogen war.  Bei  dieser  Einstellung  hatte  ich  sehr  lebhaftes  Kriebeln 
und  leichtes  Fibrilliren  der  Muskeln  der  Hände  und  Vorderarme, 
während  in  den  Dnterextremitäten  und  am  Rumpf  das  Rmpfindungs- 
minimum  noch  nicht  erreicht  war.  Dem  entsprechend  empfand  ich 
nach  dem  Bade  in  den  Vorderarmen  eine  nicht  unbedeutende  Er- 
müdung, in  den  Beinen  ein  Gefühl  von  Schwäche. 

Am  zehnten  Tage  wurde  das  Baden  ausgesetzt,  dann  nahm  ich 
wieder  vier  Tage  nacheinander  monopolare  Bäder  mit  so  starkem 
Strom,  dass  die  Contraction  der  Vorderarmmuskeln  geradezu  unerträg- 
lich war.     Abstand  des  Metallkernes  4 — 5  Gtm. 

Nun  liess  ich  in  derselben  Wanne  noch  drei  Tage  nacheinander 
dipolare  faradische  Bäder  folgen  mit  gleichem  Ansatz  der  Pole  — 
Ad.  grosse  Metall  platte  am  Kopfende  —  und  zwar  Abstand  des 
Metallkernes  37i — 5  Gtm.  Bei  dieser  letzteren,  stärksten  Einstellung, 
welche  meistens  erst  gegen  Ende  des  Bades  in  Action  trat,  rief  der 
Strom  nur  einen  leichten  Schauer,  ein  ganz  leichtes  Kriebeln  auf  der 
ganzen  Körperoberfläche  hervor. 

Das  Durchschnittsergebniss  der  einzelnen  Perioden  zeigt  nun  die 
umstehende  Tabelle. 

Es  ergab  sich  also,  dass  durch  Gebrauch  der  monopolaren 
faradischen  Bäder  in  einer  therapeutisch  zulässigen  Stromstärke 
(Periode  I)  die  tägliche  Harnstoffausscheid nng  nur  um  etwa  ein 
Gramm  vermehrt  wurde^  also  kaum  mehr  wie  durch  gewöhnliche 
warme  Wasserbäder.  Denn  diese  producirten  nach  meinen  früheren 
Untersuchungen  37,62  Grm.  durchschnittlich  gegen  37,19  Grm.  vorher. 
Selbst  wenn  die  Stromdichte  in  den  Armen  zu  einer  Höhe  vermehrt 
wurde,   welche  auch  für  den  Geübten  ganz  unerträglich  schmerzhaft 
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Des  Urins 


Gesammt- 
menge 


spec. 
Gew. 


Harn- 
stoff 


feste  Be- 
stand t- 
beile 


Körper- 
gewicht 

Kilo 


Controltage  vor  dem  Gebrauch 

der  Bader 

Monopoiare  Bäder  I.  Periode... 
Monopolare  Bäder  IL  Periode . 
Dipolare  Bäder 


2864 
2556 
2ö36 

264r) 


1,010 
1,010 
1,010 
1,010 


30,16 
31,55 
34,4 


50,4 
58,6 
57,4 

58,8 


55,17 
55,24 
55,34 
55,15 


war,  und   welche  deshalb  zu  Heilzwecken   wohl   niemals  anwendbar 
wäre,  stieg  die  HarnstofPausscheidung  nur  um  2,3  Grm.  pro  die. 

Durch  die  dipolaren  Bäder  aber  erzielte  ich  eine  tägliche  Harn- 
stofiFvermehrung  von  5,2  Grm.  (Vergleiche  meine  früheren  Versuche.) 
Dazu  kommt,  was  jedem  aufmerksamen  Leser  der  Protokolle  sofort 
einleuchten  muss,  dass  ich  einen  Fehler  machte,  indem  ich  einen 
Tag  zu  früh  mit  Baden  begann.  Am  letzten  Gontrolltag  ohne  Bad 
hatte  eine  Abnahme  der  durchschnittlichen  Harnmenge  um  etwa 
400  Ccm.  stattgefunden,  die  erst  am  folgenden  Morgen  eutleert  wurden 
und  nun  mit  ihrem  Harnstoff  geh  alt  als  plus  der  Badeperiode  hinzu- 
gerechnet werden  mussten.  Genau  genommen  hätte  sich  also  das 
Ergebniss  noch  ungünstiger  für  die  monopolaren  Bäder  stellen  müssen, 
nämlich  etwa  30,0  gegen  später  30,16. 

Durch  alle  Versuche  hindurch  blieb  das  specifische  Gewicht  des 
Urines  gleich.  Ein&  daraufhin  vorgenommene  procentualische  Be- 
rechnung der  täglichen  Harnstoffausscheidung  ergab  folgendes: 

In     den    Controlltagen     wurden    entleert    1,23    Harnstoff    auf 

100,0  Harn. 
Während  der  monopolaren  Bäder  I  wurden  entleert  1,14  Harn 

Stoff  auf  100,0  Harn. 
Während  der  monopolaren  Bäder  II  wurden  entleert  1,24  Harn- 
stoff auf  100,0  Harn. 
Während   der  dipolaren  Bäder  wurden   entleert    1,30  Harnstoff 
auf  100,0  Harn. 
Es  verursachten  also  nur  die  dipolaren   faradischen  Bäder  eine 
nennenswerthe    procentualische    Vermehrung    der    Harnstoffausschei- 
düng.      Die    übrigen    festen    Bestandtheile    des   Harns  wurden  durch 
beide  Badeformen  vermehrt  ausgeschieden,  ohne  dass  sich  dabei  eine 
merkliche  Differenz  geltend  machte.    Diuretisch  am  Hervorragendsten 
wirkte  ebenfalls  das  dipolare  Bad,  indem  die  täglichen  Harnmengeo 
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die  Aasscheidungen  während  der  monopolaren  Badezeit  um  100  Ccm. 
übertrafen. 

Bemerkenswerth  sind  endlich  auch  die  Resultate  der  Körper- 
wägaog.  Das  Körpergewicht  ging  nämlich  genau  parallel  mit  der 
täglichen  Harnausscheidung.  War  das  Nacktgewicht  Morgens  hoch, 
so  erfolgte  in  den  nächsten  24  Stunden  eine  vermehrte  ürinentleerung, 
welche  das  Körpergewicht  wieder  auf  sein  Durchschnittsmass  zurück- 
brachte. Auf  diese  Weise  blieb  der  Stand  des  Körpers  am  Ende  des 
Versuchs  gleich  dem  Gewicht  zu  Beginn  desselben. 

Aus  diesem  Versuche  geht  also  unzweifelhaft  hervor,  dass  das  dipo- 
lare  faradische  Bad  einen  weit  grösseren  Einfluss  auf  den  GeammtstofF- 
wechsel  des  Menschen  ausübt  als  das  monopolare.  Wenn  nun  andererseits 
erwiesen  ist,  dass  im  monopolaren  Bade  der  Körper  von  einer  relativ 
grösseren  Strommenge  durchströmt  wird,  so  wird  der  Schluss  zulässig, 
dass  die  hauptsächlichste  Wirkung  der  faradischen  Bäder  eine  Reilex- 
wirkung  ist.  Je  allgemeiner  der  specifische  Hautreiz  ist,  je  mehrdie 
durch  Ru  m  p  f  als  besondere  Reflexträger  gekennzeichneten  Hautregionen 
von  dem  Reize  betroflfen  werden,  um  so  ^ergischer  wird  die  Wirkung 
sein.  Andererseits  sind  gerade  die  Hände,  weiche  im  monopolaren 
Bade  unter  höchster  Stromdichte  stehen,  durch  die  Beschäftigung  des 
täglichen  Lebens  gegen  äussere  Reize  etwas  abgestumpft  und  deshalb 
zur  Auslösung  von  Reflexwirkungen  weniger  geeignet.  Schon  Eulen- 
burg  rechnet  die  hydroelektrischen  Bäder  ihrer  Hauptwirkung  nach 
zu  den  sog.  hautreizenden  und  ich  habe  mich  dieser  Ueberzeugung 
in  meiner  Schrift  vollauf  angeschlossen.  Unterstützend  für  diese  An- 
sicht über  die  speciell  reflectorische  Wirkung  der  elektrischen  Bäder 
mögen  allenfalls  noch  die  folgenden  Versuche  wirken  über  die  Ver- 
änderungen, welche  die  Sensibilität  der  Haut  erfährt  durch  die  mono- 
polaren faradischen  Bäder. 

Vorausschicken  muss  ich,  dass  meine  Versuchsergebnisse  von 
denen  Eulenburg's  abweichen.  Freilich  benutzte  ich  auch  nur  den 
primären  faradischen  Strom  als  Reizmittel.  Die  Versuche  wurden 
zum  grossen  Theil  an  mir  selbst,  später  aus  äusseren  Gründen  au 
einer  sehr  intelligenten  erwachsenen  Person  gemacht,  welche  mir 
schon  häufig  zu  solchen  Zwecken  gedient  hat. 

Während  nach  Eulenburg  die  faradocutane  Sensibilität  im 
monopolaren  faradischen  Bade  mehr  oder  weniger  beträchtlich  ab- 
sinkt, ergaben  meine  Versuche,  dass  dieselbe  je  nach  Dauer  und 
Stärke  des  Stromes  verschieden  beeinflusst  wird.  Im  Allgemeinen 
bewirkt  ein  kurz  dauerndes  Bad  (10  Minuten)  mit  schwachem  Strom 
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Erhöhung  der  faradocutanen  Sensibilität;  länger  einwirkende  Bäder 
(20—30  Minuten)  mit  höherer  Stromdichte  eine  Herabsetzung  der- 
selben. Dass  die  der  Nebenelektrode,  d.  b.  dem  ausserhalb  des 
Wassers  befindlichen  Pol  zunächst  liegenden  Körpertheile  einen  speeiellen 
oder  hervorragenden  Antheil  an  den  Veränderungen  zeigten,  habe  ich 
trotz  vielfacher  Versuche  nicht  constatiren  können. 

Ks  wurde  sich  also  die  Wirkung  der  monopolaren  faradischen 
Bäder  auf  die  faradocutane  Sensibilität  analog  verhalten  derjenigen 
des  dipolaren  Modells.  Dennoch  ist  es  mir  in  zwanzig  Versuchen  nur 
selten  gelungen,  so  hochgradige  und  vor  Allem  so  einheitlich  über 
alle  Körperregionen  vertheilte  Reactionen  zu  erzielen  wie  durch  di- 
polare  Bäder. 

Monopolares  Bad  34^  10^  Ka  des  Monopolares  faradisches  Bad 

Oeffnungsstromes.  34^  10^ 

Hände,  Strom  schwach.  Schwacher  Strom. 


Reizstelle. 

Linke  Seite 
vor    1  nach 
dem  Bade. 

Wange 

128 
133 
126 
110 
140 
180 
119 
111 
110 
100 

120 

Hals   

135 

Rücken  

118 

Leib 

111 

Oberarm 

145 

Vorderarm  

136 

Mittelfinger 

119 

Oberschenkel  

125 

Unterschenkel  

108 

Fussrücken 

96 

Reiza  teile. 

Linke  Seite 
vor   1  nach 
dem  Bade. 

Wange 

118 
128 
116 
112 
107 
107 
123 
120 
101 
98 

115 

Hals   

140 

Rücken  

120 

Leib   

123 

Oberarm 

118 

Vorderarm  , 

116 

Mittelfinger 

120 

Oberschenkel  

123 

Unterschenkel 

105 

Fussrücken 

100 

Dipolares  faradisches  Bad  34^  10',  schwacher  Strom. 


Reizstelle. 

Linke  Seite 
vor    1  nach 
dem  Bade. 

Wange 

187 
145 
140 
182 
181 
188 
140 
143 
120 

191 

Rücken  

163 

Leib 

165 

Oberarm  

187 

Vorderarm  

191 

Mittelfinger 

190 

Oberschenkel 

166 

Unterschenkel 

170 

Fussrücken 

165 
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Monopolares  faradisches  Bad  34°  20',  starker  Strom. 


Reizstelle. 

Linke  Seite 
vor    '  nach 
dem  Bade. 

Wange 

117 
130 
112 
114 
114 
121 
126 
115 
109 
98 

114 

Hals 

12B 

liQcken  

115 

Leib 

113 

Oberarm  

110 

Vorderarm 

124 

Mitteltinger 

127 

>  »berschcnkcl  

113 

Unterschenkel  

111 

Fussrücken 

90 

Reizstelle. 

Linke  Seite 
vor    1  nach 
dem  Bade. 

Wange   

128        125 

Hals 

130    i    125 

Rücken  

120    '    115 

Leib    

122    '    118 

Oberarm  

127    t    125 

Vorderarm 

120        120 

Mittelfinger 

125        123 

Oberschenkel  

120 
116 
110 

118 

Unterschen  kel 

112 

Fussrüoken 

115 

Der  Leitangswiderstand  wird  im  faradischen  monopolaren  Bade 
ebenso  herabgesetzt,  wie  im  dipolaren. 

In  Bezug  auf  den  Kaumsinn  des  menschlichen  Körpers  ergab  sich 
dasselbe  Gesetz:  Erhöhung  desselben  an  einzelnen  Körpertheileu 
wechselt  ab  mit  Herabsetzung  der  Empfindung,  sowohl  nach  kurzen 
ßädern  mit  schwachem  Strom,  als  auch  nach  starken,  langandauern- 
den Strumen.  Im  Allgemeinen  überwog  als  Resultat  der  monopolaren 
faradischen  Bäder  eine  Erhöhung  des  Raumsinnes,  so  dass  unter 
30mal  22 mal    die  Erhöbung,  ISmal  die   Abnahme   mehr   hervortrat. 

H  a  u  m  s  i  n  n. 


Monopolares  faradisches  Bad. 

34«  C.  10'. 

Schwacher  Strom. 

Monopolares  faradisches  Bad. 

340  C.  20'. 

Starker  Strom. 

Reizstelle. 

Linke  Seite 
vor    1  nach 
dem  Bade. 

Reizstelle. 

Linke  Seite 
vor    ;  nach 
dem  Bade. 

Wange 

4 
11 
35 
40 
17 
26 

3 

10 
37 
40 
20 
28 

Wance 

7 

17 
35 
25 
17 
15 

2 
32 
35 

7 

Hals 

Hals 

17 

Rucl[en  

Rücken  

40 

Uib   

Leib 

28 

''berarm 

Oberarm  

15 

Yord  erarm 

Vorderarm  

15 

Mittelfinger 

3           3 
30         29 
42         40 
20         17 

xMittelfinger 

2 

^Oberschenkel  

Oberschenkel  

40 

Unterschenkel 

Unterschenkel 

35 

Kussr&cken 

Fussrücken 

17     j     13 

29* 
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Reizstelle. 

Linke  Seite 
vor    1  nach 
dem  Bade. 

Wange 

10 
23 
45 

40 
40 
4 
48 
50 
35 

11 

Hals 

35 

Leib 

55 

Rücken  

45 

Vorderarm  

46 

Mittelfinger 

4 

Oberschenkel 

55 

Unterschenkel 

55 

Pussrüoken 

40 

Vergleicht  man  hiermit  die  Ergebnisse,  welche  ich  durch  dipolare 
faradische  Bäder  erwirkte,  so  erhellt,  dass  der  Einfluss  des  monopo- 
laren faradischen  Bades  auf  die  Gemeingefühle  der  Haut  —  farado- 
cutane  Sensibilität  und  Raumsinn  —  keineswegs  ein  so  eingreifender 
und  allgemeiner  ist,  wie  derjenige  der  erstgenannten  Bäder.  Es  durfte 
demnach  überhaupt  die  dipolare  oder  tripolare  Badeform  den  Vorzog 
verdienen  vor  der  monopolaren,  sowohl  als  hautreizendes,  wie  als  ein 
den  Gesammtstoffwechsel  beförderndes  Bad. 


Des  Urines 

Kilogrm. 

■M 

t 

itA 

^  . 

Korper- 

Novbr. 

iS) 

s 

^ 

CQ^S 

Stuhl. 

gewicht 

Bemerkangen. 

i 

tS 

Feste 

sUi 
the 

Nackt- 
gewicht 

21. 

2625 

1,009 

30,0 

_ 

fehlt 

55.20 

22. 

2425 

1,009 

28,2 

44,7 

2.  fest 

55,0 

23. 

2380 

1,011 

29,8 

52,9 

1. 

54,95 

24. 

1975 

1,011 

28.8 

63,7 

1. 

55,10 

25. 

2880 

1,009 

34,1 

61,0 

1. 

55,60 

1.  Monopol,  farad.  Bad. 
lEl.2,5Ctm.Rollenabst 

26. 

2475 

1,011 

29,1 

53,5 

1. 

55,10 

2  Bad.30tm.Rollenabst. 

27. 

2480 

1,011 

27,6 

60.9 

1. 

55,20 

3.Bad.Rollenabst.3,5CiB. 

28. 

2335 

1,011 

29,6 

57,5 

fehlt 

55,10 

4.  Bad.  id. 

29. 

2610 

1,011 

30,4 

60,2 

1. 

55,50 

5.  Bad   id. 

30. 

2660 

1,011 

29,3 

58,4 

2.  fest 

55,30 

Kein  Bad. 

Decbr. 

1.  Monopol,  farad.  Bad. 

1. 

2330 

1,011 

29,5 

57.0 

fehlt 

55,20 

Rollenabst.  5V,  Ctm. 

2. 

2705 

1,011 

33,1 

61.2 

1. 

55,50 

2.  Bad.  id. 

3. 

2380 

1,010'  30,6 

55,3 

fehlt 

55,20 

3.  Bad.  id. 

4. 

2740 

1,009 

33,0 

56,3 

1. 

55,50 

4.  Bad.  id. 

5. 

2690 

1,010 

34,1 

59,0 

l. 

55,30 

I.Dipol,  farad.  Bad.  Rol- 
lenabst 87«;  am  Schloss 
4V,  Ctm. 

6. 

2665 

1,010 

35,1 

57.7 

1. 

55,25 

2.  dlpol.  Bad.  RolltnalMt.  5  Cka. 

7.      2580  1 

l.Ollj  34,0  1 

59,9         1.      1 

55,0 

3.  Dipolares  Bad. 

8. 

-     1 

- 

-  1 

-         - 

55,20 

XXI. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Breslau. 

KÜDische  Beiträge  znr  Kenntnis»  der  generellen 
Gedftchtnisssciiwftciie  *). 

Von 

Dr.  C.  S.  Frevnd, 

frflherem  Assistenten  der  Klinik. 

Uas  Stadiam  der  allgemeinen  Gedächtnissstörangen  ist  von  ärztlicher 
Seite  noch  wenig  getrieben  worden,  obwohl  häufig  im  Verlaufe  von 
Geisteskrankheiten  oder  schweren  Allgemeinerkrankungen  Symptome 
voD  allgemeiner  Gedächtnissschwäche  zur  Entwickelung  gelangen. 
£s  liegt  wohl  daran,  dass  dieselben  nicht  im  Vordergrunde  des  klini- 
iicben  Krankheitsbildes  stehen,  vielmehr  mit  anderen  Erscheinungen 
von  psychischer  Schwäche  combinirt  sind  und  sich  von  diesen  nicht 
scharf  genug  abgrenzen  lassen.  Zu  den  Seltenheiten  gehören  dagegen 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Gedächtnissschwäche  rein  und  unge- 
trübt beobachtet  wird  und  den  Charakter  einer  seibstständigen  Krank- 
beitsform  annimmt,  in  welchen  es  möglich  ist,  den  Umfang  der  Stö- 
niDg  genauer  zu  bestimmen.  Wir  sind  in  der  Lage,  zwei  derartige 
Fälle  ausführlicher  mittheilen  zu  können. 

Frau  Krobak,  Droschkenkutscherwittwe ,  52  Jahre  alt.  Gewohnheits- 
Irinkerin.  Früher  stets  gesund.  Seit  Anfang  1887  Symptome  von  Alkohol- 
Ubes  (schwerfalliger  Gang,  lancinirende  Schmerzen).  Seit  Anfang  1887 
Zeichen  von  Lebercirrhose  und  Steigerung  der  spinalen  Symptome.  Am 
19.  Jon!  Auftreten  von  Delirien  (Verkennen  der  Umgebung,  verwirrtes  Heden). 
Am  23.  Juni  Ueberführung  auf  die  psychiatrische  Klinik.  Hierselbst  wird 
^ser  den  Delirien  und  der  Lebercirrhose  constatirt:  Grobe  Sensibilitätsstö- 


*)  Nach  einem  am  30.  November  1887  im  Vereine  der  Ostdeutschen 
Inenärzte  zu  Breslau  gehaltenen  Vortrage. 
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rungen  (insbesondere  Perversitäten  der  Empfindung),  sowie  Ataxie,  West- 
phaTsches  Kniepbänomen  und  hochgradige  Parese  der  unteren  Extremitäten 
(aufgehobenes  Gehvermögen)  und  ferner  eine  beiderseitige  Abducenspareso. 
In  den  nächsten  Wochen  Steigerung  der  spinalen  Symptome:  Auftreten  eines 
Mal  perforant  an  der  rechten  Ferse,  Incontinentia  urinae  et  aWi.  Drohender 
Decubitus. 

Die  Delirien  bestanden  bis  Anfang  Juli  andauernd  in  gleicher  Starke, 
blieben  später  zeitweise  für  wenige  Tage  aus,  stellten  sich  aber  immer  wieder 
ein.  Erst  im  September  fingen  sie  an,  für  längere  Zeit  zu  verschwinden  und 
tauchten  seitdem  nur  sporadisch,  höchstens  für  die  Dauer  eines  Tages  auf. 
Im  September  besserte  sich  auch  das  körperliche  Befinden,  die  Abdacens- 
parese  ging  völlig  zurück,  das  Mal  perforant  verheilte,  das  Gehvermögen  slellte 
sich  allmälig  wieder  her. 

Seit  Ootober  keinerlei  Aenderung  in  ihrem  Zustande.  Subjectives  Wohl- 
befinden. Leidliches  Gehvermögen.  Häufige  Klagen  über  Parästhesien  in  den 
unteren  Extremitäten,  besonders  an  der  Stelle  des  Mal  perforant. 

Eine  genauere  Würdigung  erfordert  das  psychische  Verbalten  der 
PatientiD.  Sie  war  entschieden  geisteskrank  und  wollte  man  sie 
unter  eine  der  üblichen  Kategorien  rechnen,  so  musste  man  sie  als 
schwachsinnig  oder  blödsinnig  bezeichnen.  Jedoch  ist  es  schwer,  die 
einzelnen  Factoren,  aus  denen  sich  dieser  Schwachsinn  Kasammeo- 
setzte,  erschöpfend  zu  analysiren.  Kein  Zweifel  ist,  dass  ein  Haupt- 
antheil  der  Oedächtnissstörung  zufällt,  andererseits  sind 
noch  ganz  leichte  Delirien  und  Unorientirtheit  in  Kechnung  zu  ziehen, 
sowie  eine  nicht  recht  motivirte  Euphorie  mit  leicht  erotischem  An* 
striche,  welche  nur  hin  und  wieder  von  einer  gewissen  weinerlichen, 
rührseligen  Stimmung  unterbrochen  wurde,  die  durch  leichte  ängst- 
liche Delirien  eine  genügende  Begründung  fand.  Der  Schwachsinn 
documentirte  sich  auch  in  einer  ziemlich  erheblichen  Schwatzhaftig* 
keit.  Das  Sensorium  der  Kranken  war  stets  klar,  die  Fähigkeit  zu 
appercipiren  hatte  verhältnissmässig  wenig  gelitten  und  die  Delirien 
traten  so  selten  auf  und  waren  so  leicht  zu  erkennen,  dass  vüu 
dieser  Seite  her  ein  Fehler  sich  in  die  nachfolgende  Uebersicht  nicht 
einschleichen  konnte.  Die  in  letzterer  enthaltenen  Daten  stammcu 
aus  Zeiten,  wo  Delirien  mit  Sicherheit  auszuschliessen  waren. 

Uebersicht  über  den  Umfang  der  Gedächtnissstörung: 
Der  Verlust  des  Gedächtnisses  steht  im  umgekehrten  Verhältnis.s  zur 
Zeit,  insofern  nämlich  die  Erinnerung  an  die  ersten  Lebensabschnitte 
bei  der  Patientin  ganz  intact  geblieben  ist,  während  das  Gedächtuis^s 
für  spätere  Ereignisse  hochgradig  gelitten  hat.  Frau  Kroback  be- 
sinnt sich  zum  Theil  auf  die  Geburtstage  ihrer  zahlreichen  Ge- 
schwistcn  kennt  z.  B.  die  Namen  ihrer  Lehrer  und  Schulfreundinueo. 
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erinnert  sich  an  die  verschiedenen  Stellungen,  in  denen  sie  gedient 
hat,  und  giebt  genaue  Auskunft  über  Vorgänge  aus  der  ersten  Zeit 
ihrer  Ehe.  Was  dagegen  hinter  ihrem  30.  Lebensjahre  liegt,  ist  aus 
ihrem  Gedächtniss  fast  völlig  geschwunden.  Sie  weiss  z.  B.  nicht, 
dass  sie  ihr  Domicil  nach  Breslau  verlegt  hat  —  die  Uebersiedelnng 
erfolgte  schon  vor  ca.  20  Jahren  —  sie  glaubt,  dass  sie  erst  vor  10 
oder  höchstens  20  Jahren  geheirathet  habe,  sie  weiss  nicht  genau, 
ob  ihr  Mann  Rollkutscher  oder  Droschkenkutscher  gewesen  ist  und 
für  welchen  Dienstherrn  er  gefahren  ist.  Die  grossen  geschichtlichen 
Ereignisse,  die  sie  miterlebt  hat,  sind  nur  in  ganz  kloinen  Bruch- 
stücken in  ihrem  Gedächtniss  haften  geblieben,  ebenso  erinnert  sie 
sich  nur  ganz  ungenau  an  die  Hauptstrassen  und  Hauptsehenswürdig- 
keiten von  Breslau  und  Brieg  (in  letzterer  Stadt  lebte  sie  in  der 
ersten  Zeit  ihrer  Ehe)  und  vermag  auch  nicht  anzugeben,  wo  ihre 
langjährige  Wohnung  in  Breslau  gelegen  hat.  Ebenso  hat  ihr  Ge- 
dächtniss für  näherliegende  Ereignisse  gelitten.  Es  ist  erstaunlich, 
wie  wenig  sie  über  ihre  wichtigsten  persönlichen  Verhältnisse  orientirt 
ist.  Sie  glaubt,  dass  ihre  Eltern  und  ihr  Mann  noch  leben,  während 
dieselben  schon  lange  gestorben  sind,  sie  hält  ihre  bereits  erwachsenen 
Kinder  für  noch  unerzogen.  Ihr  eigenes  Alter  taxirt  sie  annähernd 
(»Anfang  der  50  er"")  richtig,  doch  glaubt  sie,  dass  auch  ihre  Eltern 
»schon  in  den  50ern  seien"*.     Sie  äussert  keinerlei  Grössenideen. 

Noch  viel  ausgeprägter  ist  die  Gedächtnissstörung  für  die  Zeit 
nach  Ausbruch  der  Krankheit.  Sehr  bemerkenswerth  ist,  dass  Pa- 
tientin eine  gewisse  und  zwar  ziemlich  richtige  Krankheitseinsicht 
besitzt.  „Ich  bin  manchmal  wochenlang  wie  abwesend,  ich  weiss 
dann  nicht,  wo  ich  bin  und  was  ich  thue,  das  Blut  steigt  mir  dann 
in  den  Kopf.  —  Ich  bin  so  vergesslich,  mein  Kopf  ist  so  schwach 
und  die  Beine  thuen  mir  weh;  muss  mich  schleppen,  damit  ich  nicht 
zusammenbreche.  —  Wenn  ich  den  Kopf  herumdrehe,  ist  es  als  wenn 
ich  den  Kopf  vollgefüllt  hätte,  ich  weiss  nicht  mit  was.''  —  Sie 
variirt  sehr  häufig  in  ihren  diesbezüglichen  Angaben,  aber  nur  selten 
verliert  sich  bei  ihr  das  Krankheitsbewusstsein.  Sie  weiss  auch,  dass 
sie  zum  Zwecke  ihrer  Behandlung  sich  im  Hospital  befindet.  Aber 
sie  weiss  nicht  immer,  dass  der  Ort  ihres  Aufenthaltes  ein  Kranken- 
haus ist,  noch  viel  weniger,  dass  sie  sich  im  Allerheiligen-Hospital 
zu  Breslau  befindet.  Sie  stellt  zumeist  in  Abrede,  dass  sie  momentan 
in  Breslau  ist  und  glaubt,  in  ihrem  Heimathsstädtchen  oder  in  einem 
von  dessen  Nachbarorten  zu  sein  und  dass  unser  grosses  Hospital 
zu  diesem  Städtchen  gehöre.  —  Wiewohl  sie  bereits  viele  Wochen 
lang  in  demselben  Krankensaale  liegt,  findet  sie  nicht  in  die  Stations- 
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küche  und  auf  das  doset,  ebensowenig  erkennt  sie  ausserhalb  ihres 
Bettes  letzteres  wieder. 

Sie  Iiat  keine  Vorstellung  über  die  zeitliche  Dauer  ihrer  Krank- 
heit  und  ihres  Hospitalaufenthaltes  oder  ihrer  Bekanntschaft  mit  dem 
Arzt  und  den  Wärterinnen.  Sie  wechselt  in  ihren  diesbezüglichen 
Angaben.  Gewöhnlich  glaubt  sie,  erst  wenige  Tage  hier  zu  sein, 
mitunter  ist  sie  angeblich  erst. vor  wenigen  Stunden  aufgenommen 
worden.  —  Sie  ist  nicht  im  Stande,  Datum,  Wochentag,  Monat  oder 
Jahreszahl  richtig  anzugeben,  sie  weiss  nicht  einmal,  in  welcher 
Jahreszeit  wir  leben.  Hingegen  ist  sie  über  die  Tageszeit  immer 
leidlich  orientirt.  Ihr  Hauptanhaltspunkt  zu  deren  Beurtheilung  sind 
die  Mahlzeiten.  Doch  weiss  sie  mitunter  —  wenige  Stunden  her- 
nach —  nicht  genau,  ob  sie  schon  Mittagbrot  gegessen  hat,  sie  kann 
gewöhnlich  nicht  angeben,  was  für  Speisen  sie  zu  Mittag  gegessen 
hat.  —  Bei  der  Abendvisite  erinnert  sie  sich  nicht  mehr  daran,  dass 
der  Arzt  sie  schon  am  Morgen  besucht  hat.  Ihre  Vergesslichkeit 
geht  sogar  so  weit,  dass  sie  oft  schon  nach  einer  Stunde  nicht  mehr 
sich  erinnern  kann,  dass  der  Arzt  sie  einer  genauen  körperlichen 
Untersuchung  unterzogen  oder  eine  andere  Prüfung,  z.  B.  die  Ihren 
Schreibvermögens,  mit  ihr  vorgenommen  hat.  An  einem  Nachmittage 
z.  B.  wusste  sie  nicht  mehr,  dass  sie  in  den  späten  Vormittagsstunden 
über  eine  halbe  Stunde  lang  dem  Arzte  die  verschiedensten  Melodien 
hat  nachsingen  müssen  und  behauptete,  vor  mehreren  Jahren  zum 
letzten  Male  gesungen  zu  haben. 

In  das  Bereich  dieser  Störung  fällt  noch  eine  andere  interessante 
Erscheinung,  die  man  ziemlich  häufig  bei  unserer  Patientin  beobachten 
kann,  nämlich  das  Auftreten  von  Erinnerungstäuschungen.  Es 
möge  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  solche  auch  zu  Zeiten 
anzutreffen  sind,  wo  Patientin  unzweifelhaft  frei  von  Delirien  ist.  So 
z.  B.  verkennt  sie  sehr  häufig  den  Arzt  und  begrüsst  ihn  als  den 
alten  Schullehrer  aus  ihrem  Heimathsstädtchen,  nennt  ihn  bei  dessen 
Namen  und  erkennt  so  wenig  ihre  Täuschung,  dass  sie  den  nocb 
jungen  Arzt  für  einen  alten,  am  Ende  der  fünfziger  Jahre  stehenden 
Mann  erklärt. 

Folgendes  Stenogramm  dürfte  zur  Charakteristik  des  Krankheits- 
bildes wesentlich  beitragen: 

Was  fehlt  Ihnen  denn?  Ach  Herr  Doctor  mir  thut  Alles  so  weh,  die 
Beine  und  Alles. 

Kennen  Sie  mich?  0  ja,  Herr  Doctor,  Sie  waren  früher  in  Carlsruh 
mein  Lehrer,  wenn  ich  mich  nicht  täuschen  thu. 

Wer  bin  ich  denn?   Herr  Dr.  Golch. 
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Wie  alt  bin  ich?  Ach  Herr  Doctor,  ich  k^ionte  Beleidigungen  aus- 
stossen,  wenn  ich  das  sagen  thäte.  Sie  mögen  auch  erst  in  den  Vierzigern 
sein,  dass  Sie  älter  sind,  kann  ich  mir  nicht  wohl  denken. 

Wie  alt  sind  Sie?    Ich  bin  in  den  Vierzigern. 

Sind  wir  gleich  alt?  Nein,  denn  Sie  waren  früher  mein  Herr  Lehrer, 
ich  bin  1835  am  3.  August  geboren. 

Was  haben  Sie  für  eine  Krankheit?  Es  steckt  mir  in  allen  Glie- 
dern. Ich  kann  nicht  laufen  seit  vielen  Wochen.  Manchmal  weiss  ich  gar 
uicht,  wo  ich  bin,  da  steigt  mir  das  Blut  in  den  Kopf.  Sonst  bin  ich  immer 
lastig  gewesen  und  arbeitsam;  jetzt  bin  ich  seit  längerer  Zeit  schwach.  Im 
Kopfe  ist  es  mir,  als  ob  ich  gar  nicht  den  Kopf  in  die  Höhe  heben  könnte. 
Mitunter  bin  ich  so  schwach,  dass  ich  vergesslich  bin.  Es  muss  doch  das  Blut 
sein,  was  micb  so  macht.  Ich  habe  sonst  so  arbeiten  können  und  bin  auch 
zu  Allem  fähig  gewesen. 

Haben  Sie  mir  das  schon  einmal  erzählt?  Nein,  Herr  Doctor. 
Ich  bin  halt  so  schwach,  dass  der  Kopf  immer  vornüber  sinkt. 

Vergessen  Sie  oft  etwas?  Wenn  ich  etwas  gemacht  habe,  so  muss 
ich  mich  erst  besinnen  nach  ein  Paar  Stunden,  hast  du  es  gemacht  oder  nicht. 
Wenn  ich  einmal  einen  Gang  thun  wollte,  so  musste  ich  mich  besinnen,  ob 
ich  es  schon  gemacht  habe  oder  nicht. 

Leben  Ihre  Eltern  noch?    Ja,  ich  glaube,  sie  leben  noch. 

Und  Ihr  Mann?  Ja,  der  lebt  auch  noch.  Heine  Tochter  lebt  auch 
noch.    Ich  habe  sie  natürlich  schon  lange  nicht  mehr  geseben. 

Wie  lange  ist  es  her?  Herr  Doctor,  da  müsste  ich  lügen,  das  weiss 
ich  nicht  so  genau.  Ich  weiss  auch  augenblicklich  nicht,  wo  ich  bin.  Dass 
ich  in  einer  Krankenanstalt  bin,  das  weiss  ich. 

Warum  mag  die  Frau  dort  hier  sein?  Die  ist  wohl  auch  krank. 
Ich  bin  sonst  immer  gesund  gewesen ;  jetzt  ist  mir's  in  den  Kopf  gestiegen 
und  in  alle  Glieder.    Ich  kann  meine  Fasse  gar  nicht  bewegen. 

Was  ist  für  ein  Tag?  Herr  Doctor  werden  verzeihen,  das  weiss 
ich  nicht. 

Welche  Jahreszeit?  Es  muss  wohl  Herbst  sein.  Weil  doch  schon  so 
manches  reif  ist,  was  sonst  im  Herbste  bloss  reif  ist. 

Wer  bin  ich?  Sie  werden  verzeihen,  ich  glaube  mein  Herr  Lehrer  in 
Carlsruh,  der  Lehrer  Golch.    Ich  habe  Sie  gleich  wieder  erkannt. 

Haben  Sie  mir  das  schon  einmal  erzählt?  Nein,  ich  glaube  nicht. 

Haben  Sie  sonst  hier  noch  bekannte  Personen?  Die  Frau  Kran- 
kenwärterin kenne  ich  auch,  die  hat  früher  auf  der  Oppelner  Sirasse  gewohnt. 
Die  andere  ist  ein  Fräulein  Schulz,  welches  ich  kenne.  Und  da  die  erste,  die 
kenne  ich  auch  noch,  die  ist  auch  aus  Garlsruhe,  wenn  ich  mich  nicht  täu- 
schen thue. 

Wie  lange  sind  Sie  hier?  Nun  es  muss  nur  einige  Tage  her  sein, 
wenn  ich  mich  nicht  täuschen  thue. 

Was  ist  Ihr  Mann?  Nun  mein  Mann  ist  Droschker,  er  ist  auch  ein 
ordentlicher  Mann  gewesen,  ich  habe  es  »neb  gut  gehabt  bei  ihm. 
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Hören  Sie  Stimmen  oder  Aehnliofaes?  Nein,  Herr  Doctor,  noob  nie. 
Ich  entsinne  mich  nicht. 

Also  Sie  sind  eine  einfache  Frau?  Ja  ich  bin  ja  eine  einfache 
Droschker- Frau. 

Haben  Sie  noble  Passionen?  Früher  bin  ich  sehr  gern  zur  Jagd 
gegangen,  das  ist  nun  yiele  Jahre. 

Auf  was  haben  Sie  gejagt?  Auf  Hasen;  mein  Vater  ging  jagen  und 
da  haben  wir  uns  den  Spass  mit  angesehen. 

Haben  Sie  schon  einmal  mit  mir  zu  thun  gehabt?  Ja,  wenn  ich 
mich  nicht  täuschen  thu,  Sie  durfen's  nicht  übel  nehmen,  Sie  waren  mein 
Herr  Lehrer  in  Garlsruhe.  Getrofifen  haben  wir  uns  ja  oft.  Sie  waren  immer 
sehr  liebenswürdig  gegen  mich. 

Wo  haben  Sie  Ihren  Mann  kennen  gelernt?    In  Brieg  oder  ia 

Breslau,  das  weiss  ich  nicht  mehr  so  genau So,  nun  nehmen  Sie  es 

nicht  übel,  wenn  ich  etwas  gesprochen  habe,  was  nicht  passend  war. 

Fall  IX. 

Frau  Dinter,  Schnittwaarenhändlerwittwe,  ca.  65  Jahre  alt.  Potatrix 
strenua.  Zeitweilig  nach  stärkeren  Alkoholexcessen  yereinzelte  epileptische 
Anfälle. 

Am  13.  September  nach  vorangegangenen  allgemeinen  epileptischen 
Convulsionen  Aufnahme  auf  die  psychiatrische  Klinik  in  einem  delirantenäbn- 
liehen  Zustande  (Bewegnngsunruhe  mit  starkem  Tremor,  Unorientirtheii, 
Selbstgespräche).  Auffallend  war  eine  grosse  Unsicherheit  im  Gehen,  sowie 
die  absolut  unmögliche  sprachliche  Verständigung  mit  der  Patientin  (die 
Selbstgespräche  waren  in  durchaus  unverständlichen  lallenden  Lauten  gehal- 
ten; die  an  sie  gerichteten  Worte  wurden  von  Patientin  nicht  aufgefasst). 
Aus  diesem  deliriumähnlichen  Zustande  verfiel  Patientin  am  2.  —  3.  Tage 
ihres  Hospitalaufenthalts  in  ein  tiefes Coma  mit  begleitenden  Allgemeinerschei- 
nungen  (Fieber,  totale  Aphasie,  Zungen-  und  Schlundlähmung,  Salivation, 
drohender  Collaps,  keine  Stauungspapille).  Nach  ca.  siebentägigem  Bestände 
dieses  Zustandes  auffallend  rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  finde 
September  vollendete  Rückbildung  aller  Krankheilserscheinungen,  sogar  Resti- 
tution des  Sprnchvermögens  bis  auf  leichte  paraphasische  Störungen,  die  sich 
aber  in  den  nächsten  Wociien  noch  völlig  verloren.  Keine  Zeichen  von  Seelen- 
blindheit. Keine  Hemianopsie.  Keine  sonstigen  Herdersoheinungen.  Sogleich 
nach  dem  Rückgänge  der  geschilderten  Krankheitserscheinungen  wurde  eine 
hochgradige  Gedächtnissstörnng  bemerkt,  die  in  ziemlich  unverändertem  Um- 
fange bis  heute  sich  erhalten  bat.  In  den  ersten  Wochen  trat  sie  nicht  so 
deutlich  in  Erscheinung,  und  zwar  wurde  sie  verdeckt  durch  leichte,  auf  ängst- 
lichen Hallucinationen  beruhende  Delirien,  welche  wegen  ihrer  Häufigkeit  tur 
Erklärung  der  Gedächtnissschwäche  herangezogen  wurden.  Jedoch  nahmen 
die  Delirien  mit  der  Zeit  an  Frequenz  ab,  in  dem  letzten  Jahre  sind  sie  nur 
äusserst  selten  aufgetreten,  vielleicht  alle  2 — 3  Monate  einmal,  in  äusserst 
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milder  Form,  nur  für  die  Daaer  von  wenigen  Standen,  und  trotzdem  hat  sich 
die  Gedächtnissstörung  nicht  wesentlich  verändert,  sie  hat  sich  zurückgebil- 
det,  ist  aber  auch  nicht  wesentlich  stärker  geworden. 

Was  das  psychische  Verhalten  unserer  Patientin  (Frau  Dinter) 
betrifft,  so  liegen  bei  ihr  ähnliche  Verhältnisse  vor  wie  bei  unserer 
ersten  Kranken  (Frau  Kroback).  Auch  bei  Frau  Dinter  ist  das  Sen- 
soriura  klar,  wenn  auch  durch  die  allgemeine  senile  Degeneration 
etwas  beeinträchtigt.  Die  Gedächtnissschwäche  ist  noch  erstaunlicher 
wie  in  dem  ersten  Falle,  in  Folge  dessen  der  schwachsinnige  Eindruck, 
den  Patientin  hervorruft,  noch  stärker.  Eine  gewisse  ürtheilstrübung 
ist  unverkennbar,  jedoch  ist  die  Aufmerksamkeit  und  die  Appercep- 
tionsfähigkeit  für  frische  Bindrücke  soweit  erhalten,  dass  die  Unter- 
snchung  des  Gedächtnisses  keineswegs  illusorisch  wird.  Im  Grossen 
and  Ganzen  ergiebt  die  genauere  Prüfung  des  Gedächtnisses,  wie 
bereits  erwähnt,  ähnliche  Resultate  wie  bei  der  vorher  beschriebenen 
Kranken,  doch  ist  im  vorliegenden  Falle  die  Gedächtnissstörung  viel 
umfangreicher.  Nur  die  Erinnerung  bis  zum  zwanzigsten  Lebensjahr 
ist  erhalten,  aber  auch  nicht  mehr  bis  in  kleine  Details.  Fragen, 
welche  über  die  am  nächsten  liegenden  persönlichen  Verhältnisse 
hinausgehen,  werden  nicht  mehr  beantwortet  und  die  wenigen  Ant- 
worten lassen  auf  beträchtliche  Lücken  in  dem  Gedächtnisse  schliessen. 
Jedoch  ist  im  Vergleich  mit  den  groben  Gedächtnissstörungen  für 
die  spätere  Zeit  die  Erinnerung  an  die  Jugendzeit  auffallend  gut  er- 
halten. Sie  kennt  die  Verhältnisse  ihrer  Eltern,  die  Strasse,  wo  sie 
geboren  und  erzogen  wurde,  die  Namen  ihres  Hauslehrers  und  ihrer 
intimsten  Schulfreundin;  sie  weiss,  in  welcher  Kirche  sie  confirmirt 
wurde,  wie  lange  und  bei  wem  sie  nähen  gelernt  hat,  sie  besinnt 
sich  auf  den  Namen  derjenigen  Herrschaft,  bei  welcher  sie  zuerst  ge- 
arbeitet hat. 

Hingegen  ist  für  alle  Erlebnisse,  welche  hinter  das  20.  Lebens- 
jahr fallen,  die  Erinnerung  ganz  ausgelöscht  oder  zum  Mindesten 
stark  getrübt.  Die  diesbezügliche  Aehnlichkeit  mit  Frau  Kroback 
ist  eine  so  frappante,  dass  die  in  der  vorigen  Krankengeschichte  er- 
wähnten diesbezüglichen  Daten  fast  verbotenus  auch  von  Frau  Dinter 
gejreben  wurden.  Zum  Mindesten  gilt  dies  von  dem  Gedächtniss  für 
die  Zeit  nach  Ausbruch  der  Krankheit.  Hinzuzufügen  wäre,  dass 
Frau  Dinter  nicht  weiss,  wie  alt  sie  ist;  sie  hält  sich  gewöhnlich 
für  18,  höchstens  für  30  Jahr;  sie  weiss  ferner  nicht,  dass  sie  schon 
graue  Haare  hat,  sie  glaubt  dunkelbraune  zu  haben.  Mitunter  giebt 
sie  an,  noch  garnicht  oder  erst  ganz  kurze  Zeit,  vielleicht  2  Jahre 
laug,   verheirathet    zu    sein    und    nur    ein   Kind    zu    haben,    welches 
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höchstens  V«  J&^i'  &lt  sei.  •  Eine  gewisse  Urtheilsschwäche  giebt  sich 
mitunter  darin  zu  erkennen,  dass  sie  ihre  Umgebung  nicht  richtig 
taxirt.  So  ist  sie  ausser  Stande,  das  Alter  des  Arztes  und  anderer 
Personen  aus  ihrer  Umgebung  auch  nur  annähernd  richtig  zu  bear- 
theilen,  will  selbst  schwere  z.  B.  tobsüchtige  Geisteskranke  nicht  als 
solche  anerkennen.  Mitunter  weiss  sie  nicht,  dass  sie  in  einem 
Krankenhause  ist  (es  sei  ein  Schlafsaal  für  Obdachlose).  Hingegen 
hat  sie  in  ähnlicher  Weise  wie  die  erste  Kranke,  eine  deutliche 
Krankheitseinsicht;  nur  äussert  sie  sich  diesbezüglich  seltener,  wie 
ihr  überhaupt  die  geschwätzige  Gesprächigkeit  jener  ersten  Patientin 
abhanden  geht. 

Das  Symptom  der  Erinnerungstäuschungen  wurde  auch  bei 
Frau  Dinter  beobachtet  und  zwar  ebenfalls  zu  Zeiten,  wo  sie  frei  von 
Delirien  war.  So  pflegte  sie  oft  zu  erzählen,  dass  sie  am  Tage  vorher 
bei  Herrschaften  genäht  oder  sich  am  Abend  in  einem  Restaurant 
aufgehalten  habe.  Sie  kenne  den  Arzt  seit  vielen  Jahren,  er  sei  der 
Verwandte  einer  Dame,  für  die  sie  arbeite  und  bei  der  sie  ihn  kennen 
gelernt  habe,  oder  er  habe  vor  Jahren  einmal  mit  ihr  getanzt  Solche 
Angaben  wurden  aber  nur  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit  gemacht. 
In  den  letzten  Monaten  wurde  nichts  Aehnliches  bemerkt,  nur  während 
der  kurzen  Dauer  der  auftretenden  Delirien  macht  Patientin  mitunter 
Angaben,  die  an  jenes  Symptom  entfernt  erinnern,  aber  wohl  auf  ein 
durch  die  gleichzeitigen  Illusionen  und  Hallucinationen  veranlasstes 
Verkennen  der  Situation  zu  beziehen  sind.  Es  fehlt  unserer  Patientin 
im  Uebrigen  jede  Spur  von  geistiger  Productivität,  ihre  Denkthätig- 
keit  scheint  in  den  Zeiten,  wo  sie  sich  selbst  überlassen  ist,  auf  ein 
Minimum  beschränkt  zu  sein.  Bei  Frau  Kroback,  unserer  ersten  Pa- 
tientin, dagegen  ist  ein  ziemlich  grosses  Interesse  für  die  Vorgänge 
in  ihrer  Umgebung  sicher  zu  constatiren,  trotz  ihres  ausgesprochenen 
Schwachsinnes  verräth  sie  eine  nicht  unbeträchtliche  geistige  Regsam- 
keit und  besitzt  einen  gewissen  Grad  von  Phantasie. 

Der  hiermit  bereits  angedeutete  Unterschied  zwischen  diesen 
beiden  Fällen  zeigt  sich  noch  deutlicher  in  ihrem  Gedächtniss  für 
frische  Sinneseindrücke.  Allerdings  ist  der  Unterschied  nur  ein 
gradueller.  Die  Apperceptionsfähigkeit  hat  bei  keiner  der  Patientinnen 
wesentlich  gelitten.  Nur  ist  bei  Frau  Dinter  die  Gedächtnissscb wache 
so  hochgradig,  dass  sie  —  insbesondere  kurz  dauernde  und 
complicirtere  Sinueseindrücke  —  unter  der  Hand  nach 
wenigen  Momenten  vergisst.  Aber  auch  Frau  Kroback  kann  sie 
nur  für  kurze  Zeit  in  ihrem  Gedächtniss  deponiren.  Nach  wenigen 
Minuten  ist  die  Erinnerung  an  die  einzelnen  Kindrücke  verschwunden 
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oder  mindestens  getrübt;  nach  einer  halben  Stunde,  mitunter  noch 
eher  hat  sie  überhaupt  die  ganze  Untersuchung  —  auch  wenn  diese 
sehr  lange  gedauert  hat  —  total  vergessen  und  stellt  entschieden  in 
Abrede,  dass  eine  solche  stattgefunden  hat. 

Prüfung  des  Gedächtnisses  für  frische  Sinneseindrücke: 
Patientin  zeigt  keinerlei  Zeichen  von  Seelenblindheit.  Sie  er- 
kennt die  Bedeutung  aller  ihr  von  früher  her  bekannten  Gegenstände 
and  findet  sofort  die  richtige  Bezeichnung  für  dieselben.  Wenn  sie 
ihr  Bett,  das  Closet  oder  die  Küche  nicht  findet,  so  liegt  dies  nicht 
daran,  dass  sie  die  Gegenstände  als  solche  nicht  erkennt,  sondern 
daran,  dass  sie  deren  Platz  vergessen  hat.  Es  ist  keine  Beschränkung 
der  Gesichtsfelder,  keine  Refractionsanomalie,  keine  Beeinträchtigung 
des  Farbensinnes  nachweisbar;  auch  die  Raum  Vorstellungen  haben, 
wie  aus  allerdings  recht  primitiven  Zeichnungen  ersichtlich  ist,  nicht 
gelitten.  Hingegen  ist  Patientin  nicht  im  Stande,  den  Eindruck  von 
Gegenständen,  die  ihr  vor  der  Erkrankung  noch  völlig  fremd  gewesen 
sind,  dauernd  in  ihrem  Oedächtniss  aufzubewahren.  Schon  nach 
wenigen  Momenten  hat  sie  vergessen,  dass  man  ihr  den  Gegenstand 
schon  einmal  vorgezeigt  hat,  und  versichert  mit  aller  Bestimmtheit, 
ihn  zum  ersten  Mal  in  ihrem  Leben  zu  sehen.  Mit  nahezu  unfehl- 
barer Sicherheit  glückt  z.  B.  dieses  Experiment  beim  Demonstriren 
eines  Stethoskopes.  Patientin  versicherte  stets,  diesen  Gegenstand 
noch  niemals  gesehen  zu  haben,  es  sei  wohl,  eine  Spule  zum  Auf- 
wickeln von  Zwirn,  und  wiederholte  diese  Angabe  wenige  Augenblicke 
hierauf,  während  dessen  sie  einige  andere  ihr  bekannte  Gegenstände 
richtig  benannt  hatte.  Die  richtige  Bezeichnung  „Höhrrohr"  sowie 
dessen  praktische  Verwendung  prägte  sie  sich  nicht  ein,  wie  oft  man 
ihr  auch  dieselbe  vorgesagt  und  klargemacht  und  sie  ein  richtiges 
Verständniss  für  die  Erklärung  gezeigt  hatte. 

Das  Gedächtniss  für  Gehdrseindrücke:  In  der  gewöhn- 
lichen Unterhaltung  mit  Patientin  lässt  sich  eine  bemerkenswerthe 
Störung  nicht  nachweisen.  Weder  das  Sprachverständniss,  noch  das 
spontane  Sprachvermögen  scheinen  gelitten  zu  haben.  Die  Prüfung 
aaf  Amnesie  wird  derart  vorgenommen,  dass  Patientin  das  Gehörte 
sofort  reproduciren  muss.  Beim  Nachsprechen  längerer  Phrasen 
oder  einer  längeren  Reihe  von  Worten  (z.  B.  mehrerer  Verse)  finden 
sich  Sinnentstellungen,  Verwechselungen,  Znsätze  und  Verstumme- 
lungen sowie  ein  Recurriren  auf  kurz  vorhergesagte  Worte.  Bei  dem 
fehlerhaften  Nachsprechen  complicirter  Wörter  mag  die  Verlang- 
samung und  Erschwerung  der  Gehörsapperception  —  welche  wohl 
als  Theilerscheinung  der  senilen  Abstumpfung  anzusehen  ist  —  eine 
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grosse  Rolle  spielen.  Von  Bedeutung  hierfür  ist  der  Umstand,  dass 
Patientin  auch  complicirtere  Worte  ganz  richtig  nachzusprechen  ver- 
mag, wenn  ihr  die  Worte  recht  langsam,  deutlich  und  event.  einige 
Male  hintereinander  vorgesprochen  werden. 

Ein  gleiches  Verhältniss  besteht  für  das  musikalische  Ge- 
dächtniss.  Eine  ihr  vorgesungene  oder  vorgepfiffene  Melodie  vermag 
Patientin  zu  appercipiren  und  nach  wiederholtem  Anhören  nachzu- 
singen. Verschiedene  Melodien  kann  sie  aber  nicht  auseinanderhalten. 
Sie  singt  statt  ihrer  immer  die  zuerst  angegebene  Melodie  resp.  fallt 
in  sie  nach  wenigen  Tönen  zurück. 

Wir  gelangen  hier  an  einen  interessanten  Punkt,  auf  den  wir 
schon  beim  Nachsprechen  aufmerksam  wurden,  nämlich  an  das  Fest- 
halten, um  nicbt  zu  sagen  Festkleben  an  den  ersten  Gehörs- 
eindrücken. Auf  sie  pflegt  die  Kranke  besonders  häufig  zurück- 
zukommen. Deren  wiederholtes  Reproduciren  geht  anscheinend  ganz 
automatisch  von  Statten. 

Besonders  deutlich  tritt  diese  Erscheinung  zu  Tage  bei  den  auf 
das  Rechnen  gerichteten  Prüfungen.  Patientin  kennt  die  Zahlen, 
sie  kennt  auch  leidlich  das  I  X  1-  Sie  vergisst  aber  beständig  die 
ihr  gestellte  Aufgabe,  compilirt  sich  eine  solche  aus  vorhergesagten 
Zahlen  oder  giebt  als  Facit  dasjenige  an,  das  aus  einer  frühereu 
Aufgabe  gewonnen  wurde. 

Die  Fähigkeit,  sich  eine  einzelne  Zahl  für  längere  Zeit  zu  be- 
halten, z.  B.  für  die  Dauer  eines  über  ganz  andere  Dinge  geführten 
Gespräches,  ist  auiOfallend  gut  erhalten,  eine  Fähigkeit,  die  z.  B.  bei 
Paralytikern,  auch  bei  frischen  Fällen,  fast  stets  verloren  gegangen 
ist  oder  hochgradig  gelitten  hat. 

An  dem  Falle  Dinter  Hess  sich  auch  das  Symptom  der  amnes- 
tischen Agraphie  nachweisen*).  Es  sei  mir  gestattet,  etwas  aus- 
führlicher auf  die  Analyse  dieses  Symptoms  einzugehen. 

An  den  spontanen  Schriftstücken,  welche  gewöhnlich  in 
Form  von  Briefen  verfasst  sind,  denen  ein  ganz  einfacher  Gedanken- 
gang zu  Grunde  liegt,  fällt  auf,  dass  die  einmal  niedergeschriebeneu 
Worte  immer  wieder  in  toto  oder  fragmentarisch  in  einzelnen  Silben 
oder  Buchstaben  wiederholt  werden,  ehe  endlich  das  nächstfolgende 
Wort  sich  ohne  Lücken  vollkommen  ausgeschrieben  vorfindet.  Das 
endliche  Auftreten  dieses  Wortes  ist  nicht  unerwartet,  sondern  lange 
angekündigt,  denn  einzelne  seiner  Buchstaben  und  Silben  sind  in  den 
Wiederholungen  der  letzten  Worte  bereits  enthalten.    Anfänglich  haben 


*)  Frau  Kroback  zeigte  keine  derartige  Schreibstörung. 
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sich  nur  einzelne  Buchstaben  eingeschlichen,  hierauf  tauchen  einzelne 
Silben  auf,  schliesslich  steht  das  ganze  Wort  ohne  Lücken  und  Zu- 
sätze vor  uns,  um  im  folgenden  wiederholt  zu  werden  oder  mit  Frag- 
menten aus  späteren  oder  früheren  Worten  vermischt  zu  werden. 

,)Hane  Frau  Menzel  wenn  soll  ich  wieder  hin  kommen  wieder  hinn  kom- 
men wieder  hin  kommen  hin  kommen  schneicbin  kommen  schneidern 
kommen  schneidern  darfen  ich  näbn  kommen  schneidern  kommen  ich 
glaube  das  jelz  viel  viel  zu  viel  zu  Thun  ist  viel  zu  Thun  ist  zu  tbun 
ist  wehl  zu  Thun  ist  vohr  Weil  zu  Thun  ist  weil  ist  vor  Weihnachten 
ist  und  ich  viel  An  Beit  und  ich  viel  Arbeit  ist  habe  Arbeit  habe  weil 
die  Herschten  viel  Geschvnke  Geschenke  geschenke  geben  und  ich  viel 
Arbeit  habe  vor  Wei  ist  da  ist  immer  viel  zu  Thun  bei  den  Herschhsin 
bein  den  Hersohaften  denn  sie  geben  viel  Geschenke  den  Leuten  zu 
den  Leuthen  sie  viel  zu  thun  ist  bei  denn  Herschafte*''*'). 

Die  Lettern  werden  im  Allgemeinen  richtig  geschrieben,  relativ 
selten  finden  sich  vereinzelte  fehlerhafte,  meist  sind  es  dann  grosse 
Buchstaben.  Es  handelt  sich  entweder  um  Vertauschung  mit  anderen 
Buchstaben,  gewöhnlich  mit  solchen,  die  im  Namen  oder  in  der  Form 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  dem  gewünschten  haben  oder  demselben 
im  Satzgefüge  vorangehen  oder  nachfolgen,  oder  andernfalls  sind  es 
selbstconstruirte  Schriftzeichen,  die  ihre  Form  einer  Combination  ans 
Bestandtbeilen  mehrerer  Buchstaben  verdanken.    Schliesslich  begegnet 

K  T  P  R 

man  richtig  gestalteten  Buchstaben,  für  welche  obige  Krklärungs- 
momente  nicht  anwendbar  sind,  und  welche  von  der  Patientin  nur 
aas  Verlegenheit  gebraucht  worden  sind,  weil  ihr  im  Moment  kein 
anderer  Buchstabe  zur  Disposition  gestanden  hat. 

Die  gleichen  Fehler  sind  in  den  Schriftproben  nach  ge- 
druckter oder  geschriebener  Vorlage  sowie  in  den  Schrift- 


\ 


*)  Dieser  Brief  muss  auch  insofern  das  grösste  Interesse  erregen,  als  er 
dasSymptom  der  schriftlichen  Verbigeration,  welches  von  Kablbaum 
nar  für  Katatonie  in  Anspruch  genommen  wird,  in  fast  vollendeter  Keinheitzur 
Scbanträgt.-~Vgl.Clemens  Weisser:  Ueber  die  Katatonie.  Stuttgart  1887. 
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.^U^i 


^ig^ 


(spontan  geschrieben): 
Paaline  Becker  in  Breslau  auf  Albrechtsstrasse. 
proben  nach  Dictat  anzutreffen.  Im  ersteren  Falle  sind  die 
Fehler  seltener,  besonders  gilt  dies  für  die  Entstellung  von  Buchsta- 
ben; dagegen  findet  man  häufig,  dass  Worte  ausgelassen  und  Zeilen 
übersprungen  oder  wiederholt  werden.  In  der  Abschrift  kleinerer 
Vorlagen  sind  am  Ende  gewöhnlich  einige  überflussige  Buchstaben, 
oft  auch  ganze  Worte  angehängt.  Bei  dem  Abschreiben  nach  ge- 
druckter Vorlage  passirte  es  einige  Male,  dass  Patientin  inmitten  ihrer 
Thätigkeit  ganz  an  ihre  Aufgabe  zu  vergessen  und  einen  Brief  zu 
schreiben  anfing.  Bei  fortgesetzter  Prüfung  wurde  die  Wahrnehmung 
gemacht,  dass  das  Schreiben  nach  Vorlage  wesentlich  er- 
leichtert wurde,  wenn  man  Patientin  anhielt,  beim  Schrei- 
ben sich  die  Lettern  laut  vorzubuchstabiren.  Die  Abschrift 
wies  dann  fast  gar  keine  Fehler  auf. 

Die  Fähigkeit,  nach  Dictat  zu  schreiben,  hat  noch  viel  stär- 
ker gelitten.  Die  oben  erwähnten,  beim  spontanen  Schreiben  aufge- 
deckten Fehler  lassen  sich  fast  in  jedem  Worte  nachweisen.     Beson- 


<Z>fl!^f-**^*^^J%-^ 


'^^^MU^^ 


Krankenhospital  zu  Allerheiligen, 
dcrs    mangelhaft    gelingen   die  grossen  Lettern.     Das    grosse   latei- 
nische Alphabet  sowie  auch  das  kleine  hat  Patientin  ganz  vergessen, 
sie  versichert,  es  nur  in  der  Schule  nothdürftig  gelernt,  im   späteren 
Leben  aber  nie  practisch  angewendet  zu  haben.     Sie   weist  alle  Auf- 
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forderungen  es  zu  schreiben  zurück  und  zeichnet  als  Ersatz  die  ana- 
logen deutschen  Lettern  auf.  Die  Richtigkeit  ihrer  Angabe  erhellt 
daraus,  dass  sie  das  grosse  lateinische  Alphabet  selbst  nicht  nach 
Vorlage  schreiben  kann.  Die  Buchstaben  werden  mehr  nachgemalt, 
als  nachgeschrieben,  sie  werden  nicht  in  einem  Zuge,  sondern  in 
Absätzen  hergestellt,  zunächst  der  Grundstrich,  an  welchen  die  event. 
Haken  und  Schleifen  angesetzt  werden. 

Wenn  man  ihr  das  deutsche  Alphabet  dictirt —  in  und  ausser 
der  Reihe  — ,  so  schreibt  sie  viele  grosse  Buchstaben  fehlerhaft.    Je 

K  N  L  J-  R 

schneller  man  dictirt,  desto  zahlreicher  treten  Fehler  auf.  Lässt  man 
der  Patientin  Zeit  zum  Nachdenken,  so  lost  sie  gewöhnlich  die  Auf- 
gabe zur  Zufriedenheit.  Es  ist  bezeichnend,  dass  die  Fehler  nicht 
constant  beobachtet  werden.  Es  hapdelt  sich  nur  um  eine 
momentane  Amnesie  des  gewünschten  Buchstabenbildf s. 
Fiinige  Minuten  später  kann  die  gleiche  Aufforderung  richtig  beant- 
wortet oder  der  soeben  vergessene  Buchstabe  als  Ersatz  für  einen 
andern,  im  Moment  nicht  disponiblen  Buchstaben  gesetzt  werden. 
Patientin  weiss,  dass  sie  fal-sch  schreibt,  sie  hält  die  selbstconstruirten 
Zeichen  nicht  für  wirkliche  Lettern,  ebenso  wenig  die  an  unrechter 
Stelle  gesetzten  Buchstaben  für  die  richtigen.  Sie  bezeichnet  letztere 
mit  dem  ihnen  zukommenden  Namen  und  ist  im  Staude,  die  ersteren 
in  die  sie  aufbauenden  Componenten  zu  zerlegen.  Jenes  Mittel,  wel- 
f'htn  eine  so  ausgezeichnete  Wirkung  bei  dem  Schreiben  nach 
Vorlage  zeigte,  nämlich  das  gleichzeitige  laute  Vorbuchsta- 
biren, Hess  auch  beim  Schreiben  auf  Dictat  nicht  im  Stich,  erwies 
^ich  nur  insofern  als  ungenügend,  als  Patientin,  nachdem  sie  die 
ersten  Buchstaben  richtig  geschrieben  hatte,  das  aufgegebene  Wort 
vergessen  hatte  und  in  Folge  dessen  auch  das  Vorbuchstabiren  nicht 
bis  zu  Ende  durchführen  konnte.  Den  aus  ihrem  Gedächtnisse  ge- 
schwundenen Rest  des  Wortes  ersetzte  sie  in  ungenügender  Weise, 
z.  B.  statt  «Schulterblatt"  schrieb  sie  „Schulterblech",  während  sie 
öas  hernach  dictirte  Wort  „Blatt"  richtig  schrieb. 
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Aus  Allem  wird  es  wahrscheinlich,  dass  die  Schreibsto- 
rung  im  vorliegenden  Falle  nicht  eigentlich  als  Ausfalls- 
erscheinung anzusehen,  sondern  mehr  fuuctioneller  Natur 
ist  und  mit  der  hochgradigen  Gedächtnissschwäche  in  Zu- 
sammenhang gebracht  werden  kann.  Eine  definitive  Entschei- 
dung hierüber  kann  durch  die  Resultate  einer  Untersuchung  auf 
Alexie  gefällt  werden.  Da  die  Schreibbewegung  nichts  Anderes  ist 
als  das  Nachzeichnen  der  optischen  Buchstaben-Erinnerungsbilder,  so 
mussten  letztere  in  unserem  Falle,  wenn  eioie  AusfallserscheinuDg 
vorliegen  würde,  wesentlich  gelitten  haben.  Dies  ist  bei  unserer 
Patientin  nicht  der  Fall.  Sie  ist  im  Stande  alle  geschriebe- 
nen und  gedruckten  Buchstaben  schnell  und  stets  richtig 
zu  benennen  resp.  auf  Aufforderung  ohne  Verwechselung 
zu  zeigen.  Die  Gedächtnissschwäche  macht  sich  aber  sofort  be- 
merkbar beim  Lesen  von  längeren  Worten,  insofern  kleine  Ent- 
stellungen und  falsche  Zusätze  unterlaufen.  Dieser  Fehler  kann 
jedoch  vermieden  werden,  sobald  Patientin  sich  die  einzelnen 
Buchstaben,  aus  welchen  das  Wort  zusammengesetzt  ist 
laut  vorbuchstabirt.  Da  aber  unsere  Kranke,  wenn  sie  nicht 
immerfort  an  das  Vorbuchstabiren  erinnert  wird,  bei  ihrem  kurzen 
Gedächtniss  an  diesen  Kunstgriff  vergisst,  so  fängt  sie  bald  wieder 
an  fehlerhaft  zu  lesen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sie  auch  latei- 
nische Buchstaben  gut  lesen  kann. 

Es  ist  ferner  zu  bemerken,  dass  Patientin  bei  der  Lectfire  ihrer 
Briefe  und  sonstigen  Aufzeichnungen  über  die  darin  enthaltenen 
Schreibfehler   überrascht  ist  und   letztere  sofort  als  solche  hinstellt 

Die  Schreibstörung  zeigte  sich  in  gleicher  Weise  wie  die  ihr  zo 
Grunde  liegende  Gedächtnissstörung,  wechselnd  hinsichtlich  ihrer  In- 
tensität, nicht  nur  bei  den  verschiedenen  Prüfungen,  sondern  auch 
im  Verlauf  einer  einzelnen  Untersuchung.  Am  ausgeprägtesten  pflegte 
sie  am  Anfang  und  gegen  Ende  der  Untersuchung  zu  sein.  Erst  all- 
mälig  nämlich  frischte  sich  die  Erinnerung  an  die  optischen  Buch- 
stabenbilder auf,  andererseits  machte  sich  gewöhnlich  bei  längerer 
Dauer  der  Schreibübung  eine  gewisse  geistige  Abspannung  und  im 
Gefolge  hiervon  Verschlechterung  des  Gedächtnisses  bemerkbar.  lu 
solchen  Augenblicken  schienen  wirklich  die  optischen  Buchstaben- 
bilder  momentan  aus  dem  Oedächtniss  geschwunden  oder  nur  in  ver- 
schwommenen Umrissen  angedeutet  zu  sein. 

Erwähnenswertb  wäre  noch  folgende  kleine  Beobachtung. 

Das  Gedächtniss  reicht  aus,  um  ein  vorgesagtes,  mehrsilbiges 
Wort  richtig  zu  buchstabiren,  nicht  aber  um  das  gleiche  nieder- 
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zuschreiben.  Während  2.  B.  die  Wörter  »Thurmw&chter«,  »Schulter- 
blatt" richtig  laut  buchstabirt  werden  können,  wird  statt  ihrer 
„Thurmcher'%  »Schulterblecb*'  geschrieben.  Ueim  Buchstabiren  weiss 
Patientin  meist  nicht,  wann  das  Wort  zu  Ende  ist;  sie  macht  ge- 
wöhnlich freiwillige  Zusätze  von  ganz  beliebigen  Bachstaben,  z.  B. 
„Blumenkorb^  buchstabirt  sie  richtig,  fögt  aber  hinter  das  „b**  noch 
die  Buchstaben  »f«,  »c",  „h**,  »e«,  „r". 


Bei  der  Lectäre  meiner  letzten  Ausfuhrungen  wird  in  Jedem, 
der  über  die  neuere  Aphasieliteratur  orientirt  ist,  die  Erinnerung  an 
den  seltenen  Fall  von  Grashey*)  aufgetaucht  sein.  Wernicke  hat 
sich  bemuht,  das  Verständniss  dieses  complicirten  Falles  durch  einen 
Oommentar**)  zu  erleichtern  und  hat  hierbei  auch  auf  die  Schreib- 
störung aufmerksam  gemacht,  welche  dabei  bestand,  eine  Form, 
welche  er  als  amnestische  Agraphie  bezeichnen  möchte.  Es 
durfte  interessant  sein  auf  eine  Schilderung  der  letzteren  kurz  einzu- 
geben, um  sie  der  im  Falle  Dinter  nachgewiesenen  amnestischen 
Agraphie  gegenüberzustellen.  „Zwar  konnte  nach  Vorlage  vollkommen 
gut  geschrieben  und  Alles  copirt,  auch  auf  Dictat  jedes  Wort  fliessend 
niedergeschrieben  werden.  Dies  gelang  aber  nur  dadurch,  dass  der 
Patient  das  zu  schreibende  Wort  laut  wiederholte  und  dadurch  in 
seinem  Gedächtniss  fixirte.  Einen  dictirten  Satz  verstand  er  zwar, 
konnte  aber  beim  Schreiben  nur  die  ersten  ein  bis  zwei  Wörter  fest- 
halten und  erst  weiter  schreiben,  wenn  aufs  Neue  dictirt  wurde.  Das 
i^poQtane  Schreiben  geschab  in  derselben  Weise,  indem  der  Kranke 
sich  die  Worter  gleichsam  in  die  Feder  dictirte,  wobei  er  immer 
wieder  den  Satz  von  vorn  an  lesen  und  so  nur  ganz  langsam  ver- 
vollständigen konnte.'*  Mit  dieser  Gegenüberstellung  der  beiden 
Fälle  will  ich  mich  begnügen.  Sie  haben  eine  Reihe  von  Aehnlich- 
keiten  gemeinsam,  welche  auf  der  Hand  liegen. 

In  dem  6 ras hey 'sehen  Falle  liegt  eine  amnestische  Agraphie 
vor,  welche  in  directem  Zusammenhange  mit  der  amnestischen 
Aphasie  steht,  w&hrend  es  sich  in  unserem  Falle  Dinter  um  eine 
isolirte  amnestische  Agraphie  handelt,   für  welche  die  Bezeichnung 


*;  Qrashey,  Ueber  Aphasie  und  ihre  Beziehungen  zur  Wahrnehmung. 
Dieses  Archiv  XVI.  S.  654. 

**;  Wernicke,  Die  neueren  Arbeiten  über  Aphasie.     Fortschritte  der 
Medidn  1886.  S.  467  ff. 
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»optische  amnestische  Agraphie**  in  Hinsicht  auf  ansere  Analyse 
als  passend  erscheinen  dürfte. 

Abgesehen  von  der  geschilderten  Schreibstörung  erregt  die  zur 
Beobachtang  gelangte  Gedächtnissschwäche  unser  Interesse  vornehm- 
lich wegen  ihrer  Pathogenese.  Hehrere  Factoren  sind  hierbei  i» 
Rechnang  zu  ziehen,  einmal  allzureichlicher  Alcoholgenuss,  ferner 
senile  Degeneration  —  eine  solche  dörfte  sich  wenigstens  bei  der  einen 
Patientin  (Frau  Dinter)  geltend  gemacht  haben.  In  erster  Reihe  aber 
kommen  jene  schweren  Krankheitserscheinungen  iö  Frage,  welche 
sich  im  Bereich  des  Nervensystems  abgespielt  haben.  Die  eine  Pa- 
tientin hat  einen  äusserst  stürmisch  verlaufenden  Schlaganfall  zu 
überstehen  gehabt,  während  dessen  eine  grosse  Zahl  bedrohlicher 
cerebraler  Symptome  zur  Beobachtung  gelangten :  die  andere  Patientin 
hatte  an  spinalen  Erscheinungen  gelitten,  die  zur  Zeit  des  Beginn» 
der  psychischen  Krankheit  an  Stärke  bedeutend  zunahmen  und  mit 
schweren  Delirien  sowie  mit  einer  doppelseitigen  Abducensparese 
verknüpft  waren.  Im  ersteren  Falle  sind  die  cerebralen  Erscheinungen 
wenige  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  vollkommen  geschwunden 
und  auch  in  dem  zweiten  Falle  haben  sich  die  genannten  Symptome 
mehr  weniger  bis  auf  ganz  geringe  Spuren  zurfickgebildet.  Hätten 
sich  die  schweren  initialen  Krankheitserscheinungen  nicht  vor  unseren 
eignen  Augen  abgespielt,  der  stabile  Zustand,  welchen  unsere  Pa- 
tientinnen im  weiteren  Verlauf  darboten,  würde  uns  keinen  ROcksehlass 
auf  die  vorangegangenen  Ereignisse  gestatten. 

Die  Amnesie  als  solche  verdient  darum  unsere  besondere  Beach- 
tung, weil  sie  auffallend  rein  und  ungetrübt  in  Erscheinung  tritt.  Sie 
ist  im  Grossen  und  Ganzen  das  einzige  psychische  Symptom,  das 
sich  constatiren  lässt.  Das  Sensorium  der  Kranken  ist  frei,  ihre 
Apperceptionsfähigkeit  hat  nur  wenig  gelitten,  sie  stehen  nicht  unter 
dem  Einflüsse  von  Wahnvorstellungen  oder  Sinnestäuschungen.  Sie 
halten  sich  sauber  und  reinlieh,  sind  nicht  kindisch  oder  störend, 
zeigen  vielmehr  ein  gans  ruhiges,  angemessenes  Verhalten.  Ihr 
körperlicher  Zustand  ist  —  abgesehen  von  den  spinalen  Erscheinun- 
gen in  dem  einen  Falle  —  ein  recht  befriedigender.  Weder  an  den 
körperlichen  noch  an  den  geistigen  Functionen  macht  sieh  ein  fort- 
schreitender Verfall  geltend.  Allerdings  ist  die  Gedächtnissscbwäcbe 
an  sich  so  hochgradig,  dass  unsere  Kranken  einen  schwachsinnigen 
Eindruck  hervorrufen.  Und  Frau  Dinter  zeigt  eine  ausserordentliche 
Stumpfheit  des  Seelenlebens,  sobald  nicht  äussere  Anregungen  an  sie 
herantreten. 

Unsere    beiden   Beobachtungen   sind  Fälle  von  genereller  Ge- 
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dächtnissschw&che.  Sie  liefern  einen  eclatanten  Beweis  für  die 
Richtigkeit  des  alten  Erfahrnngssatzes,  welchen  neuerdings  Ribot 
als  „la  loi  de  regression^*)  näher  entwickelt  hat,  dass  sich  das 
Gedächtniss  bei  generellen  Störungen  in  ganz  gesetzmässiger  Weise 
znräckbtlde.  „Le  nouveau  meart  avant  l'ancien.**  Die  jüngst  er- 
lebten Ereignisse  sind  es,  welche  zuerst  aus  der  Erinnerung  schwin- 
den. „La  memoire  descend  progressivement  de  Tinstable  au  stable/* 
Die  Erinnerungen,  welche  am  längsten  vergangen  sind,  bleiben  am 
besten  erhalten,  weil  sie  durch  häu6ge  Reprodnctionen  im  Ablauf  der 
Gedanken  imiiier  wieder  aufgefrischt  und  befestigt  werden,  während 
die  erst  vor  einer  kurzen  Zeit  erworbenen  Verbindungen  nicht  mehr 
in  einer  auch  nur  entfernt  so  reichen  Zahl  von  Wiederholungen  re- 
prodacirt  werden  konnten  und  daher  nur  einen  geringen  Widerstand 
einem  Zerstörungsprocess  gegenüber  leisteten  **).  — 


*)  Ribot,  Les  maladies  de  la  memoire.    Paris  1881. 
**)  Meynert.  Erkrankungen  des  Vorderhirnes.    Wien  1884. 


xxn. 

üeber  die  GeistestörnDgen  des  SeDiin. 

Von 


Prof.  FBrttMr 

in  Heidelberg. 


Die  Aufstellung  einer  besonderen  Gruppe  von  Geistesstörungen  unter 
der  Benennung  „senile**  erscheint  mir  nur  gerechtfertigt  auf  Grund 
der  Anschauung,  dass  im  höheren  Lebensalter  das  Seelenleben  oft 
genug  noch  innerhalb  der  physiologischen  Breite  liegende  Verände- 
rungen erleidet,  die  auf  die  Symptomatologie  und  den  Verlauf  etwa 
in  dieser  Periode  auftretender  Psychosen  modificirend  wirken,  dass 
andererseits  bestimmte  ätiologische  Factoren  hervorragend  sich  gel- 
tend machen,  dass  endlich  die  pathologische  Beschaffenheit  des  6c- 
hirns  die  Genese  eigenartiger  Psychosen  begQnstigt.  Das  Lebensalter 
an  und  für  sich  darf  als  nicht  massgebend  erachtet  werden,  ebenso 
wie  ein  50 jähriger  Träger  einer  ausgesprochen  senilen  sein,  kann 
ein  TOjähriger  eine  durchaus  typische  Psychose  bieten. 

Ein  Markstein,  der  wie  die  Pubertät  die  Abgrenzung  des  Kindes- 
alters nach  der  Zeit  körperlicher  und  geistiger  Reife  hin  erleichtert, 
fehlt  für  das  Senium;  die  Eigenthümlichkeiten  des  senilen  Seelen- 
lebens sind  auch  immerhin  nicht  so  constant  und  charakteristisch 
wie  die  des  puerilen,  der  geistige  Habitus  eines  60-  oder  70jährigeo 
ist  uns  schon  in  Folge  Mangels  eigener  Erfahining  weit  weniger  ge- 
läufig als  der  eines  10-  oder  15jährigen  Knaben.  Andererseits  scheint 
es  mir  aber  nicht  gerechtfertigt  als  allein  ausschlaggebendes  Sym- 
ptom für  die  Auffassung  einer  Psychose  als  „senilen''  den  intellectuelleo 
Defect  anzusehen. 

Unter  diesen  Umständen  ist  über  die  Frequenz  der  senilen  Psy- 
chosen   nicht  ein  Urtheil   zu  gewinnen  durch  Summirung   der  Falle, 
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die  etwa  nach  dem  50.  oder  60.  Lebensjahre  oder  noch  später  in 
einer  Anstalt  znr  Aufnahme  gelangen,  wobei  ja  selbstverständlich  von 
vorn  herein  die  Fälle  zu  eliminiren  wären,  die  lediglich  Recidive 
froherer  Erkrankungen  darstellen.  Berechnet  man  übrigens  gesondert 
die  Zahl  der  Erkrankungen,  die  in  den  Zeitraum  zwischen  dem  50. 
and  60.  Lebensjahre  fallen,  und  die  nach  letzterem  Termin  auftreten, 
so  macht  sich  eine  auffällig  starke  Differenz  bemerkbar;  gehörten 
doch  unter  8097  von  mir  in  Betracht  gezogenen,  aus  verschiedenen 
Jahresberichten  zusammengestellten  Kranken  1315  und  zwar  644  Män- 
ner. 591  Frauen  der  ersteren,  dagegen  nur  H68,  186  Männer,  18'2 
Frauen  der  zweiten  Kategorie  an.  Diese  erhebliche  Abnahme  ledig- 
lich auf  eine  grössere  Immunität  des  höheren  Lebensalters  zurückzu- 
führen, dürfte  kaum  statthaft,  sie  wird  vielmehr  in  erster  Linie 
durch  den  Umstand  bedingt  sein,  dass  ein  erheblicher  Bruchtheil  von 
Kranken,  der  an  seniler  Demenz,  gepaart  mit  anderweitigen  mehr 
oder  weniger  schweren  psychischen  Anomalien  oder  somatischen, 
namentlich  cerebralen  Störungen  leidet,  überhaupt  nicht  in  die  Irren- 
anstalten, in  denen  wieder,  je  nach  ihrem  Wirkungskreis  die  Zahl  der 
Senilen  schwanken  muss,  verbracht,  sondern  in  Hospitälern,  Siechen- 
und  Armenhäusern  verpflegt  wird,  oder  zu  Hause  verbleibt.  Dafür, 
dass  nun  diese  368  Fälle  sämmtlicb  „senile**  im  engeren  Sinne  ge- 
wesen, oder  über  die  Höhe  des  Procentsatzes,  in  dem  letzteren  ver- 
treten, fehlt  zunächst  jeder  Anhaltspunkt.  Bei  einer  Berechnung  aber, 
die  sich  auf  178  von  mir  selbst  in  der  Klinik  beobachtete  Fälle  be- 
zog, in  denen  die  Psychose  nach  dem  50.  Lebensjahre  auftrat,  konnte 
ich  unter  Berücksichtigung  der  oben  angeführten  Merkmale  67  als 
„senile**  bezeichnen.  Zu  ihnen  gesellen  sich  28  analoge  Beobach- 
tungen ans  der  Privatpraxis,  im  Ganzen  also  95  Fälle,  welche  die 
Grundlage  für  die  nachstehenden  Mittheilnngen  geboten  haben,  deren 
Zweek  nicht  eine  detaillirte  Darstellung  der  senilen  Psychosen,  sondern 
lediglich  Erörterung  einer  Reihe  von  Fragen  sein  soll,  die  mir  bei 
dem  klinischen  Studium  dieser  Gruppe  von  Geistesstörungen  ent- 
gegentraten. 

Unter  meinen  95  Kranken  waren  51  Männer,  44  Frauen,  es  stell- 
ten also  annähernd  beide  Geschlechter  das  gleich  starke  Contingent, 
was  insofern  bemerkenswerth,  als  bei  einer  freilich  kleinen  Zahl  von 
Frauen  auch  in  dieser  Altersperiode  noch  ein  weiterer  ätiologischer 
Factor  Einfluss  üben  kann,  das  Climacterium.  Das  Plus  von  Erkran- 
kungen, das  auf  dieses  Moment  zurückzuführen,  wird  aber  mehr  als 
aasgeglichen  durch  die  bei  den  Männern  höhere  Quote  von  Psy- 
chosen,   die    auf  dem  Boden    organischer  Hirnaffectionen  erwachsen. 
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die  ihrerseits  wiederum  zum  weitaus  grössten  Theile  als  Coosequen* 
zen  des  atberomatösen  Processes  aufzufassen  sind,  der  beim  mänu- 
licben  Geschlechte  ungleich  häufiger  als  bei  den  Frauen^).  Eine 
weniger  bedeutungsvolle  Rolle  als  in  den  übrigen  Lebensperioden 
spielt  für  die  senilen  Psychosen  die  Heredität;  offenbar  in  Folge  des 
Umstandes,  dass  stark  Disponirte  unter  Mitwirkung  zahlreicher  und 
wirksamer  occasioneller  Schädlichkeiten,  wie  sie  das  Leben  mit  sich 
bringt,  erkranken,  bevor  sie  das  höhere  Alter  erreichen.  Nur  bei 
20  pCt.  meiner  Fälle  fand  ich  Erblichkeit,  die  wiederum  auffällig 
häufig  sich  in  der  Weise  kund  gab,  dass  in  der  unmittelbaren  oder 
höheren  Ascendenz  oder  Nebenlinien,  organische  Hirnerkrankungen, 
namentlich  Apoplexien,  Herdaffectionen  in  vorgerückten  Jahren  zu 
verzeichnen  waren.  Darnach  dürfte  der  durch  Vererbung  übertragene 
Schwächezustand  eher  dem  Circulationsapparat,  als  dem  Gentralner- 
vensystem  angehaftet  haben.  Ausserdem  besitze  ich  die  Stammbäume 
von  vier  Familien,  in  denen  senile  Mitglieder  mehrerer  Generatious- 
stufen,  durch  Suicidium  zu  Grunde  gingen,  für  dessen  Erklärung  mehr- 
fach auch  dieselben  auxiliaren  Momente  namhaft  gemacht  wurden. 
Als  weiterer  ätiologischer  Factor  verdient  Erwähnung:  Aufgabe  lang- 
gewohnter  körperlicher  oder  geistiger  Thätigkeit,  Entfernung  aus  ver- 
trauten, liebgewonnenen  Verhältnissen.  Allzulange  freiwillige  oder 
erzwungene  Müsse  pflegt  ja  auch  auf  die  Stimmung  des  körperlich 
und  geistig  Rüstigen  eher  deprimirend  zu  wirken,  dass  bei  Senileu, 
die  dem  bisherigen  Wirkungskreise  entzogen,  die  Verstimmung  oft 
einen  pathologischen  Charakter  annimmt,  wird  um  so  verständlicher, 
als  sich  bei  ihnen  vom  Moment  der  Ruhe  an  nicht  selten  eine  tbat- 
sächliche  Abnahme  der  intellectuellen  Potenz  bemerkbar  macht,  die 
der  Umgebung,  aber  auch  dem  Träger  nicht  entgeht  und  noch  mehr 
deprimirend  auf  die  Stimmung  desselben  wirken  mnss.  Dagegen 
scheint  mir  oft  von  Laien  überschätzt  zu  werden  der  ätiologische 
Werth  trüber  Lebensschicksale  und  -Erfahrungen,  die  durch  diesel- 
ben gesetzte  Reaction  bleibt  thatsächlich  bei  Senilen  eher  hinter 
dem  gewohnten  Mass  zurück,  die  durch  das  Unglück  gezogenen  Spa- 
ren werden  auffallend  schnell  verwischt.  Führe  ich  endlich  noch 
körperliche  Erkrankungen,  unter  denen  wiederum  die  Affectionen  des 


*)  Nach  Wille  stellt  sich  das  Verhältniss  der  Männer  zu  den  Frauen 
wie  10,1  :  6,  vielleicht  ist  auch  hierbei  die  Qualität  der  Aufnahme  und  d»s 
Kranken materiales  überhaupt  von  Einfloss  gewesen.  Von  allen  Aufgenommd- 
nen  waren  nach  Wille  8  pCt.  als  „senile **  zu  betrachten,  während  Schale 
den  Procentsatz  auf  6,5  berechnet. 
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Circulationsapparates  uud  verminderte  FuDctiousfähigkcit  einzelner 
Sinnesorgane  eine  wichtige  Rolle  spielen,  und  Siechthona  an,  gedenke 
ich  der  nicht  all  zu  seltenen  Fälle,  wo  erst  in  spätem  Lebensalter 
Potus  beginnt,  dessen  Wirkung  auf  das  weniger  widerstandsfähige 
Gehirn  von  besonderer  Stärke,  so  würde  ich  die  ätiologischen  Factoren 
genannt  haben,  d*e  dem  Seelenleben  seniler  Individuen  erfahrungs- 
gemäss  häufig  verhängnissvoll  werden. 

Was  nun  die  Formen  der  Geistesstörung  anbetriflft,  denen  wir  im 
Seuinm  vorzugsweise  begegnen,  so  möchte  ich  drei  Gruppen  unter- 
iicheiden,  einfache  functionelle  Psychosen,  durch  mehr  oder  weniger 
senile  Zuge  modificirt,  zweitens  dieselben  Formen,  gepaart  mit  intel- 
Icctuellen  Defectzuständen  und  drittens  Psychosen  mit  somatischen, 
besonders  cerebralen  Symptomen  combinirt. 

In  der  Qualität  der  vorhin  aufgeführten  ätiologischen  Factoren 
ist  vielleicht  der  Grund  zu  suchen,  dass  in  der  ersten  Gruppe  weitaus 
prävalirt  die  Melancholie;  deren  Bild  wiederum  bei  den  Senilen  selten 
ein  reines,  sondern  fast  regelmässig  mit  hypochondrischen  Symptomen 
complicirtes  ist,  die  sogar  zeitweise  überwiegen  können.  Practisch 
von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  die  Melanchoüa  simplex, 
deren  Symptome,  wie  schon  Wille  mit  Recht  betont  hat,  seitens  der 
Umgebung  ebenso  oft  übersehen,  wie  bezüglich  ihrer  Gefährlichkeit 
unterschätzt  werden.  Der  depressive  Affect  erscheint  bei  senilen 
Melancholikern  einmal  weniger  tief  und  nachhaltig,  wechselnder  in 
der  Intensität  als  bei  Individuen,  die  zur  Zeit  körperlicher  und  gei- 
stiger Reife  in  gleicher  Weise  erkranken.  Sodann  ist  der  Uebergang 
aus  noch  normaler,  depressiver  Stimmungslage  zu  pathologischer  ver- 
schwommener, der  Affect  gelangt  auch  weniger  zum  Ausdruck,  er 
tritt  uns  mehr  unter  dem  Bilde  schmerzlicher  Apathie,  bei  zuneh- 
mender Gleichgültigkeit  gegen  die  Vorgänge  in  der  Umgebung  und 
misstranischem  Abwehren  jedes  Liebesdienstes  entgegen.  Stunden  ja 
Tage  lang  erscheint  der  Kranke  dann  wieder  zugänglicher,  mittheil- 
samer, ja  vorübergehend  heiterer,  von  Neuem  die  Umgebung  zur  Sorg- 
losigkeit verleitend.  Gerade  diese  Neigung  zu  Remissionen,  selbst 
zu  scheinbar  reinen  Intervallen,  habe  ich  im  Initialstadium,  aber  auch 
auf  der  Höhe  der  senilen  Melancholie  oft  beobachtet,  eine  Eigenthüm- 
lichkeit  des  Verlaufes,  die  bei  derselben  Form  im  rüstigen  Lebensalter 
kaum  zu  verzeichnen.  -^  Die  depressiven  Vorstellungen  pflegen  gleich 
gering  an  Zahl  wie  an  Mannigfaltigkeit  des  Inhaltes  zusein,  Befürch- 
tungen wegen  zukünftiger  Gestaltung  des  körperlichen  Befindens, 
oder  der  materiellen  Lage  kehren  fast  regelmässig  wieder.  Zu  den 
hypochondrischen  Klagen  geben  mit  Vorli^l^e  den  ersten  Anstoss  veale 
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somatische  Störungen,  wie  sie  das  Alter  mit  sich  bringt,  Tr&gbeit 
der  Verdauung,  Beeinträchtigung  der  Harnsecretion,  verminderte 
Schärfe  der  Sinnesorgane,  auch  hier  pflegt  sich  der  Uebergang  von 
der  normalen  zur  pathologischen  Perception  und  Beurtheilung  unge- 
mein schleichend  auszubilden. 

Am  deutlichsten  macht  sich  aber  die  senile  Modification  bei  den 
Anomalien  bemerkbar,  welche  die  motorische  Sphäre  des  Seelenlebens 
erleidet.  Unvermittelt  nebeneinander  stehen  völlige  Bnergielosigkeit, 
Willensschwäche,  die  auch  bei  den  einfachsten  Verrichtungen  Beihälfe 
nöthig  macht,  und  brüske  Entschlüsse,  raptusartige  Gewaltthätigkei- 
ten,  gegen  die  eigene  Person  oder  die  Anssenwelt  gerichtet,  unbe- 
deutende Vorkommnisse,  ein  Streit  mit  der  Umgebung,  das  Versagen 
oines  Wunsches,  vermehrtes  körperliches  Unbehagen  oder  Schmerzen 
lösen  Suicidiumversuche  aus,  bei  deren  Ausführung  es  weder  an  Ener- 
gie, noch  Planmässigkeit  mangelt.  Während  aber  bei  der  typischen 
Melancholie  mit  derartigen  Explosionen  fast  regelmässig  eine  Verstär- 
kung, eine  lebhaftere  Aeusserung  des  depressiven  Affectes  einhergeht, 
ich  erinnere  nur  an  die  Angstzustände,  können  bei  Senilen  diese 
Warnungssignale  gänzlich  fehlen.  Ich  kann  mich  der  von  Wille 
ausgesprochenen  Ansicht  durchaus  anschliessen,  dass  mancher  schein- 
bar völlig  isolirt  dastehende  und  unerklärliche  Selbstmord,  der  von 
senilen  Individuen  begangen  wird,  lediglich  die  Consequenz  einer 
melancholischen  Verstimmung  ist,  die  sich  in  Folge  des  eigenthüm- 
lichen  larvirten  Verlaufes  der  Erkenntniss  der  Umgebung  noch  leich- 
ter entzieht,  als  dies  bei  der  typischen  Melancholie  der  Fall.  Ein 
ähnliches  unmittelbares  Umsetzen  von  Impuls  in  Handlung  finden  wir 
höchstens  bei  puerilen  oder  hereditär  ganz  besonders  schwer  dispo- 
nirten  Individuen.  Richten  sich  —  wie  nicht  selten  —  die  Gewaltacte 
gegen  todte  Objecte,  Mobiliar,  Werthgegenstände  etc.,  so  sind  die 
Kranken  nachträglich  oft  nicht  einmal  im  Stande,  ein  einigermassen 
stichhaltiges  Motiv  für  ihre  Handlungsweise  anzugeben.  Die  Gefah- 
ren, die  diese  scheinbar  so  leichten  psychischen  Störungen  bergen 
machen  die  Behandlung  und  Verpflegung  seniler  Melancholiker,  sei 
es  in  oder  ausserhalb  der  Anstalten,  zu  einer  viel  schwierigeren  und 
verantwortungsvolleren  Aufgabe,  als  von  Aerzten  und  Laien  heute  oft 
genug  angenommen  wird. 

Um  noch  ein  Wort  über  die  somatischen  Erscheinungen  hinxu- 
zufügen,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Schlaflosigkeit  ganz 
besonders  hartnäckig  zu  sein  pflegt,  ist  doch  innerhalb  der  physiolo- 
gischen Breite  das  Schlafbedürfniss  bei  vielen  Senilen  erheblich  redu- 
cirt.     Die  verminderte  Appetenz  oder  gar  Nahrungsverweigerung  ist 
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bei  senilen  Helancbolikeni  bald  bedingt  darcb  das  Misstranen,  das 
gegen  die  Umgebung  gehegt  wird,  andere  Male  durch  die  Furchti 
übermässige  Kosten  zu  verursachen,  oder  sie  ist  lediglich  auf  Neigung 
zar  Mäkelei  und  Opposition  zurfickzuföhren,  die  sich  auch  bei  an- 
deren Anforderungen  des  täglichen  Lebens  gelegentlich  fühlbar  macht. 
Dass  die  Abneigung  gegen  Speise  und  Trank  keineswegs  immer  be- 
sonders ernst,  geht  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  gerade  senile 
Nabrangsverweigerer  sich  gern  an  heimlich  verschafften  culinarischen 
Genüssen  schadlos  halten. 

Noch  schwierigere  Objecte  für  die  Verpflegung  und  Behandlung 
sind  sodann  senile  Individuen,  die  an  Melancholia  agitata  erkrankt 
sind.  In  häualichen  Verhältnissen  —  seien  dieselben  auch  noch  so 
günstig  —  werden  diese  Kranken  nur  verbleiben  können,  so  lange 
steh  die  Krankheitserscheinungen  in  massigen  Grenzen  halten.  Die 
Monotonie  der  Wahnideen,  des  gesammten  Raisonnements,  die  unauf- 
hörliche, schliesslich  rein  mechanische  Aeusserung  derselben,  der 
excessive  Bewegungsdrang,  dessen  St&rke  keineswegs  von  der  Inten- 
sität des  Affectes  bestimmt  wird,  stellen  an  die  Geduld  und  Ausdauer 
der  Umgebung  die  weitgehendsten  Anforderungen.  Noch  mehr  als  bei 
der  Melancholia  simplez  geben  die  materiellen  Verhältnisse  den  uner- 
schöpflichen, eintönigen  Stoff  für  das  Klagen  und  Lamentiren  ab,  aus 
der  krankhaft  übertriebenen  Sorge  um  Hab  und  Gut,  um  der  Familie 
und  noch  mehr  die  eigene  Existenz  erwächst  der  bekannte  krank- 
hafte Geiz,  der  zur  gröbsten  Vernachlässigung  des  Körpers,  der  ganzen 
Umgebung,  zur  Nichtbefriedigung  jedes  Lebensbedürfnisses  fuhrt, 
während  andererseits  crasser  Egoismus,  immer  wachsenndes  Misstrauen 
gegen  die  gesammte  Aussenwelt,  das  wiederum  am  stärksten  sich 
gegen  die  früher  Vertrautesten  richtet,  völlige  Isolirung  und  Unnah- 
barkeit der  Kranken  zur  Folge  hat.  Zwecklose  Vielgeschäftigkeit, 
ständige  Ruhelosigkeit  bei  Tag  und  Nacht,  dabei  sinnloser  Wider- 
stand gegen  alle  wohlgemeinten,  zweckmässigen  Einwirkungen  von 
anderer  Seite,  pflegen  die  milderen  Aeusserungen  des  krankhaften 
Bewegungsdranges  zu  sein,  während  sich  derselbe  bei  höherem  Grade 
der  Erkrankung  in  Malträtirungen  und  Verletzungen  des  eigenen 
Körpers,  in  rücksichtslosem  Zerstören  alles  erreichbaren  Materials 
Luft  macht.  Noch  mehr  als  bei  der  typischen  Melancholia  agitata 
xeichnet  sich  bei  Senilen  der  Bewegungsdrang  durch  ununterbrochene 
Fortdauer  bei  Tag  und  Nacht  aus,  und  geradezu  überraschen  muss 
oft  die  Ausdauer  und  Widerstandsfähigkeit  derartiger  decrepider, 
schwierig  zu  ernährender  und  bekleidender,  dabei  unaufhörlich  un- 
nihiger  seniler  Individuen  sein.     Saicidiumversuche   sind    auch    hier 
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weder  in  früheren  noch  späteren  Stadien  mit  Sicherheit  auszu- 
sehliessen,  immerhin  möchte  ich  —  namentlich  wenn  die  Krankheit 
erst  Wochen  gedauert  —  die  Gefahr  derselben  weniger  hoch  an- 
schiagen  als  bei  der  Melancholia  siraplex;  dagegen  besteht  fast  regel- 
mässig Abstinenz,  auf  die  es  zusammen  mit  dem  Bewegungsdrang 
nach  meinen  Erfahrungen  am  meisten  zurückzuführen  ist,  dass  sieb 
die  Prognose  für  die  zweite  Form  der  Melancholie  auch  quoad  vitam 
besonders  ungünstig  stellt,  schlaffe  oder  SchluckpoeumonieD,  zu 
denen  Senile  hervorragend  zu  incliniren  scheinen,  Herzschwäche 
raffen  einen  nicht  unbeträchtlichen  Theii  der  Kranken  dahin. 

Der  Frequenz  und  Bedeutung  nach  nimmt  im  Senium  eine  weit- 
aus geringere  Stelle  die  Melancholia  stupida  ein,  und  Abweichungea 
von  der  typischen  Form  kommen  hier  kaum  in  Betracht. 

Dagegen  tritt  von  functionellen  Psychosen  im  Senium  nicht  selten 
die  Manie  auf,  eigenthümlicher  Weise  befand  sich  unter  meinem 
Material  kein  einziger  Fall,  bei  dem  die  Symptome  der  maniakaliscbeu 
Erregung  ausschliesslich  vorhanden,  regelmässig  waren  mit  ihnen 
inteilectoelle  Defectznstände  verbunden,  in  Folge  deren  einmal  das 
Quantum  der  prodncirten  Vorstellungen  vermindert,  die  Ideenilucht 
weniger  copiös  erschien,  welche  andererseits  aber  das  Auftreten  un* 
moralischer  oder  strafbarer  Impulse,  in  denen  sich  bei  senilen  Ma- 
uiakalischen  der  gesteigerte  Bewegungsdrang  häufig  kund  giebt,  be- 
günstigten und  der  Art  und  Weise,  wie  sie  schrankenlos,  unbekümmert 
um  die  Folgen,  zu  befriedigen  gesucht  wurden,  ein  charakteristisches 
Gepräge  verliehen.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Consequenzen  der 
erhöhten  sexuellen  Erregbarkeit,  für  die  Vergehen  gegen  das  Eigen- 
thum,  die  manche  SeniUmaniakalische  mit  dem  Strafgesetz  in  Conflict 
bringen,  dies  gilt  aber  auch  für  die  Verschleuderung  von  Hab  und 
Gut,  für  die  unsinnigen  Projecte  und  Unternehmungen,  welche  die 
Entmündigung  der  Kranken  so  oft  wünschenswerth  erscheinen  lassen. 
In  mehr  als  einem  Zuge  erinnert  die  senile  Manie  an  die  Modifica- 
tionen,  welche  die  puerile  Periode  derselben  Form  zu  geben  pflegt 
Der  Nachweis,  ob  und  in  welchem  Grade  intellectuelle  Schwäche 
neben  den  anderweitigen  psychischen  Symptomen  vorhanden  ist,  ge- 
lingt übrigens  bei  der  Manie  immerhin  leichter  als  bei  den  zuerst  ge- 
schilderten Formen,  ist  bereits  beträchtliche  Demenz  vorhanden,  so 
pflegen  die  Abweichungen  von  der  typischen  Symptomatologie,  wie  ich 
sie  vorhin  namhaft  machte,  ganz  besonders  stdi^fk  hervorzutreten. 

Zu  den  keineswegs  seltenen  psychischen  Störungen  im  Senium 
gehören  die  Sinnestäuschungen,  und  zwar  prävaliren  auch  hier  die 
Täuschungen  im  Gehörssinn,   deren  Entstehung  wiederum  oft  genug 
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darch  pathologische  Vorgänge  im  Gehörgange  —  namentlich  bei 
Herabsetzang  der  Gehörscbärfe  —  begünstigt  wird.  Grade  bei  senilen 
Individuen  kann  man  häufig  eine  Wahrnehmung  machen,  auf  die  ich 
schon  früher  als  bei  Schwerhörigen  vorkommend,  hinwies,  dass  an- 
fangs Monate,  Jahre  hindurch  snbjective  und  als  solche  erkannte 
Geräusche  vorhanden  sind,  die  sich  ganz  allmälig  in  Sinnestäuschungen 
umwandeln,  dass  andererseits  aus  dem  Verhören  und  Missverstehen 
derartiger  Kranken  zunächst  Irrthümer  entstehen,  die  später  zn 
Wahnideen  verarbeitet  werden.  Unter  Mitwirkuug  dieser  Factoren, 
dnrch  das  Misstrauen,  das  so  vielen  Senilen  eigen,  begünstigt,  ent- 
wickeln sich  typische  Beeinträchtigungs-  und  Verfolgungsideen,  fast 
nie  kommt  es  meiner  Erfahrung  nach  aber  zum  weiteren  Ausbau  der 
Wahnideen,  zur  Umgestaltung  des  Bewusstseinsinhaltes  in  ihrem  Sinne, 
knrz  zur  Bildung  einer  typischen,  hallncinatorischen  Verrücktheit. 
Wesentlich  bedingt  mag  das  Ausbleiben  der  Systematisirung  des 
W^ahnes  durch  den  Umstand  sein,  dass  bei  Senilen  sich  die  Associations- 
vorgänge  überhaupt  weniger  flussig  und  umfangreich  abspielen.  Auf- 
fallend ist  mir  ferner  der  geringe  Grad  von  Erregung  gewesen,  die 
bei  chronischer  Entwickelung  durch  die  Hallucinationen  und  Wahn- 
ideen bei  den  Kranken  erzeugt  wird,  die  meisten  derselben  beschweren 
sich  wohl,  nnd  schimpfen  über  die  ständigen  Quälereien;  bald  gewöh- 
nen sie  sich  aber  daran  und  zu  heftigeren  Reactionen  gegen  die 
Umgebung,  zu  Gewaltthätigkeiten  kommt  es  nicht. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  der  Effect  der  Hallucinationen 
bei  einer  Form,  die  praktisch  ungemein  wichtig  bisher  nicht  beachtet 
worden  zn  sein  scheint,  einer  Form,  die  gewissermassen  den  üeber- 
gang  bildet  zn  den  Psychosen,  die  mit  somatischen  vor  Allem  cere- 
bralen Symptomen  einhergehen.  Von  11  einschlägigen  Fällen,  über 
die  ich  verfüge,  betrafen  acht  Männer,  drei  Frauen,  deren  Le- 
bensalter zwischen  58  und  71  Jahren  schwankte.  Das  Ueberwiegen 
des  männlichen  Geschlechtes  dürfte  durch  den  Umstand  bedingt 
sein,  dass  einmal  in  diesen  Fällen  der  atheromatöse  Process  eine 
besonders  hervorragende  ätiologische  Rolle  spielt,  dass  ausserdem 
in  der  Anamnese  fast  ständig  die  Angabe  wiederkehrt,  dass  der 
Kranke  ein  äusserst]  anstrengendes  an  Arbeit,  Aufregungen,  aber  auch 
an  mancherlei  Excessen  reiches  Leben  hinter  sich  habe.  Schon  ein 
Theil  der  Prodromalerscheinungen  wird  auf  die  Anomalien  im  Gir- 
culationsapparat  zurückzuführen  sein,  so  Kopfschmerzen,  Kopfdruck, 
leichte  Schwindelzustände,  Neigung  zu  profuser  Transspiration ,  dazu 
gesellen  sich  Verdauungsstörungen,  namentlich  hartnäckige  Obstipation, 
Icterus,  Schlaflosigkeit,  von  psychischer  Seite   weinerliche  Stimmung, 
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erhöhte  Reizbarkeit,  Ins^fficienzen  des  Gedächtnisses.  Der  eigentliche 
Beginn  der  Erkrankung  gestaltet  sich  regelmässig  in  acutester  Weise 
und  zwar  setzte  bei  meinen  Kranken  entweder  direct  ein  heftiger  Erre- 
gungszustand ein,  oder  demselben  ging  ein  Anfall  von  BewussÜosigkeit 
voraus.  Diesen  acuten  Beginn  der  Erkrankung,  das  schnelle  An- 
wachsen der  Symptome,  die  in  Stunden  höchstens  Tagen  sich  eot- 
wickelnde  völlige  Verworrenheit  und  Desorientirung  der  Kranken 
halte  ich  für  charakteristisch;  keiner  anderen  Form  des  senilen 
Irreseins  ist  ein  gleicher  Verlauf  eigen.  Dass  der  Erregungszustand 
durch  Sinnestäuschungen  bedingt  ist,  kann  nach  den  Aeusserungen, 
nach  dem  Benehmen  der  Kranken  nicht  zweifelhaft  sein,  dabei  scheinen 
vor  Allem  zahlreiche  Illusionen  das  völlige  Verkennen  der  umgeben- 
den Verhältnisse  und  Personen  zu  bewirken.  Selbst  auf  die  ein- 
fachsten Fragen  bezüglich  Zeit  und  Raum  werden  —  sind  die  Kranken 
überhaupt  zu  fixiren  —  die  ungereimtesten  Antworten  gegeben.  Die 
Stimmung  ist  zwar  Schwankungen  unterworfen,  vorwi^end  aber  doch 
deprimirt,  ängstlich.  Der  Bewegungsdrang  ist  gesteigert,  neben  ge- 
ordneten zweckmässigen  Bewegungen,  Verlassen  des  Bettes,  Flucht- 
versuchen  aus  Thür  oder  Fenster,  Gewaltthätigkeiten ,  kommen  ganz 
eigenthümliche  motorische  Acte  vor,  der  Kranke  wälzt  sich  herum, 
nimmt  barocke  Stellungen  ein,  hämmert  mit  der  Hand  oder  den  Kopf 
sinnlos  gegen  die  Wand  etc.  Dabei  ist  die  Nahrungsaufnahme  vermhidert, 
stockt  auch  ganz,  zum  Theil  wohl  in  Folge  des  ängstlichen  Miss- 
tranens,  das  der  Kranke  der  ihm  gänzlich  verändert  erscheinenden 
Umgebung  gegenüber  empfindet.  Entspricht  dieses  Initialstadinm  in 
seinen  Hauptzügen  jener  Form,  die  man  neuerdings  als  hallucinato- 
rische  Verworrenheit  zu  bezeichnen  pflegt*),  nur  der  motorische  Drang 
ist  bei  Senilen  immerhin  viel  weniger  stark  als  in  der  typischen 
Form,  so  finden  sich  doch  ausserdem  Erscheinungen,  die  diesem  se- 
nilen Symptomencomplex  ausschliesslich  zuzukommen  scheinen.  Zu- 
nächst macht  sich  eine  erhebliche  Verstärkung  der  Störungen  im  Be- 
reich des  Circulationsapparates,    deren    ich  schon  vorhin  Erwähnung 


*)  Das  für  diese  Form  aufgestellte  Krankeitsbild  deckt  sich  ebenso  wie 
die  Modißcationen  des  Verlaufes  durchaus  mit  der  von  mir  vor  Jahren  gege- 
benen Schilderung  gewisser  im  Puerperium  auftretender  Fälle,  die  ich  aus 
Rücksicht  auf  das  dominirende  Symptom  als  nhalluoinatorisches  Irresein*  der 
Wöchnerinnen  von  der  Manie  abgrenzte.  Davon,  dass  das  Puerperium  nicht 
der  ausschliessliche  Boden  ist,  auf  dem  diese  Form  entsteht»  habe  ich  mich 
gleich  Meynert,  Mayser,  Wille  u.  A.  seit  langem  überzeugt. 
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tbat,  bemerkbar,  der  Puls  ist  beschleunigt,  klein,  onregelmässig, 
oft  von  verschiedener  Qualität  beiderseits,  der  erste  Herztou  unrein, 
Gesicht  und  Extremitäten  zeigen  vorQbergehend  leichte  cyanotische 
Verfärbung.  In  5  meiner  Fälle  bestand  während  der  ersten  Krankheits- 
tage Fieber  bis  38,<>  und  höher  ansteigend.  Fast  immer  sind  gastrische 
Störungen  erheblicherer  Art  vorhanden,  Zungenbelag,  Verstopfung, 
gelegentlich  auch  leichter  Icterus.  Die  Refiexerregbarkeit,  nament- 
lich die  Patellarrefiexe  erscheinen  erhöht.  Aber  auch  cerebrale 
Symptome  können  nachweisbar  sein,  PupillenditFerenz,  leichte  ein- 
seitige Facialis-  und  Extremitäten parese,  aphasische  und  paraphasische 
Zustände,  unmittelbar  vor  Beginn  der  Erregung  klagen  die  Patienten 
über  heftigen  Kopfschmerz.  Zwei  Mal  habe  ich  Ohnmächten  während 
dieses  Initialstadtums  auftreten  sehen,  nach  denen  die  erwähnten 
cerebralen  Symptome  besonders  ausgeprägt  waren.  Im  üebrigen  sind 
letztere  fluchtiger  Natur,  sie  schwinden  oft  in  kurzer  Zeit  vollkommen.*) 
Dieser  ganze  soeben  geschilderte  somatische  Symptomencomplex  gab 
in  mehreren  meiner  Fälle  Anlass  zu  der  irrigen  Annahme,  dass  es 
sich  um  den  Beginn  einer  Meningitis  handele.  Die  Dauer  der  Initial- 
periode ist  eine  sehr  verschiedene,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht 
das  Krankheitsbild  Wochen  ja  Monate  fort,  allerdings  mit  beträcht- 
lichen Schwankungen  der  Intensität,  namentlich  des  Bewegungs- 
dranges. Immerhin  hielt  sich  dasselbe  in  Grenzen,  welche  bei 
elnigermassen  günstigen  äusseren  Verhältnissen,  namentlich  Vorhanden- 
sein von  Pflegepersonal,  Verbleiben  in  der  Familie  möglich  machte. 
Ein  Tbeil  der  Kranken  wird  dann  ganz  allmälig  klar,  die  Illusionen 
and  Hallucinationen  schwinden,  die  Beurtheilung  der  Umgebung  wird 
nach  und  nach  correcter,  bei  anderen  folgt  auf  das  Initialstadium 
eine  Wochen  oder  Monate  dauernde  Periode,  in  der  bei  Nachlass  der 
motorischen  Erregung  der  Kranke  verworren,  desorientirt,  dabei 
apathisch  erscheint,  vor  sich  hindämmert,  auch  jetzt  werden  noch  die 
einfachsten  Fragen  nach  Zeit  und  Raum,  nach  persönlichen  Verhält- 
nissen absolut  falsch  beantwortet,  der  Kranke  glaubt  in  ganz  anderer 
Umgebung  zu  sein,  ist  von  krankhaften  Vorstellungen  völlig  occupirt. 
Mehrfach  begegnete  ich  angesichts  dieses  Symptomencomplexes  der  Auf- 
fassaog,  dass  sich  bei  den  Kranken  schon  ein  intellectueller  Schwäche- 
zastand,  Altersblödsinn  entwickelt  habe,  dass  demgemäss  die  Prognose 
ungünstig  zu  stellen  sei.     Die  Heilungschancen  dieser  Form  sind  nun 


I 


*)  Als  Ursachen  derselben  sind  sicher  nicht  Apoplexien,  sondern  transi- 
toriscbe  Circulationsstörungen  anzuseher. 
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aber  thatsächlich  auch  bei  Senilen  keineswegs  besonders  ungünstige, 
ich  halte  sie  für  vorth eilhafter  als  bei  der  Melancholia  agitata,  ja 
als  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Melancholia  simplex.  Selbst 
nach  Monate  langem  Fortbesteben  des  zweiten  Stadium  muss  eine 
Wendung  zur  Besserung  noch  als  möglich  erachtet  werden.  Von 
meinen  11  Fällen  genasen  <),  1  wurde  erheblich  klarer  und  ruhiger, 
2  blieben  nngeheilt,  2  endlich  gingen  zu  Grunde  und  zwar  beide  an 
Pneumonie.  Während  bei  den  Genesenen  das  Gedächtniss  für  dk 
Zeit  der  Erkrankung  rechr  mangelhaft  war.  erwies  sich  die  Intelligenz 
im  Uebrigen  intact,  drei  meiner  Kranken  konnten  ihrem  Geschäfte 
und  Berufe  wieder  vorstehen,  Reisen  machen  etc.  Bei  einem  Kranken 
trat  im  Anschluss  an  einen  operativen  Eingriflf,  Herniotomie,  ein 
kurzes  Recidiv  auf,  wiederum  durch  Sinnestäuschungen,  Verworren- 
heit, grössere  Unruhe,  wechselnd  mit  apathischen  Zuständen,  ge- 
kennzeichnet, mit  zunehmender  somatischer  Kräftigung  verschwanden 
die  Symptome  aber  bald  wieder  und  es  wurde,  trotzdem  der  Patient 
im  69.  Lebensjahr  stand,  noch  völlige  Genesung  erzielt.  Nicht  un- 
interessant erscheint  mir,  dass  bei  2  von  der  Psjchose  genesenen 
Patienten  und  zwar  nach  je  1  und  3*/,  Jahren  typische  Schlaganfälle 
sich  einstellten,  die  wohl  von  schweren  somatischen,  aber  nicht 
von  psychischen  Störungen  gefolgt  waren.  Diese  Thatsache,  nicht 
minder  das  Auftreten  von  Ohnmächten  vor  oder  während  der  Psy- 
chose, von  flGchtigen  Lähmungserscheinungen,  dQrften  die  Annahme 
stutzen,  dass  bei  der  besprochenen  Form  die  durch  atheromatöse 
Veränderungen  gesetzten  Circulationsstörungec  im  Gehirn  und  damit 
die  veränderte  Ernährung  desselben  eine  wichtige  Rolle  spielen.  In 
demselben  Sinne  möchte  ich  bestimmte  therapeutische  Resultate 
deuten.  Bei  der  Behandlung  habe  ich  ausgedehnten  Gebrauch  von 
der  Digitalis  gemacht  und  zwar  entweder  rein  in  nicht  zu  kleinen 
Dosen,  etwa  0,03,  mehrere  Male  des  Tages  gegeben,  oder  im  Verein 
mit  Opium  purum  in  gleicher  Stärke.  Fast  regelmässig  wurde  die 
Herzaction  nicht  nur  langsamer,  sondern  auch  kräftiger  und  gleich- 
massiger  und  Hand  in  Hand  damit  ging  ein  allmäliger  Nachlass  der 
psychischen  Erscheinungen.  Im  weiteren  Verlaufe  wurde  dann  die 
Digitalisdose  reducirt,  die  des  Opium  in  langsamer  Steigerung  er- 
höht. Die  meist  schon  vorhandene  Obstipation  wird  bei  dieser  Me- 
dication  keineswegs  immer  vermehrt,  selbst  hochgradig  »Senile  ver- 
tragen dabei  das  Mittel  vorzüglich,  der  Ernährungszustand  bessert 
sich  allmälig.  Von  zweifellosem  Nutzen  schienen  mir  ferner  bei  der 
Behandlung  Spirituosen  zu  sein,  die  ich  In  möglichst  concentrirter 
Form    —    am   meisten  verwandio  ich  Co 'nnc    —    in    kleinen  Einzel- 
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doBCD  wiederholt  des  Tages  verabreichen  Hess.  Von  Schlafmitteln 
wurde  ausser  dem  Opium  Paraldehyd  erprobt,  während  ich  von 
Cbloral  mit  Rucksicht  auf  die  Beschaffenheit  des  Gircuiationsapparates 
Abstand  nehmen  zu  sollen  glaubte,  wenn  irgend  möglich  suchte  ich 
aber  den  Gebrauch  weiterer  Narcotica  ausser  dem  Opium  zu  ver- 
meiden. 

Wende  ich  mich  nun  zu  den  Geistesstörungen,  die  in  Folge  pal- 
pabler   anatomischer   Veränderungen    des   Gehirns    bei   Senilen   auf- 
treten, so  wird  zunächst  die  Frage  zu  erörtern  sein,  kommt  die  pro- 
gressive Paralyse  noch  im  Senium  zur  Beobachtung.     Nach  meinen 
Erfahrungen  muss  ich  dieselbe  schon  nach  dem  50.  Lebensjahre  als 
recht  selten  bezeichnen,    ihr  Vorkommen   nach  dem   60.  Lebensjahre 
aber  überhaupt  6ez weifein.     Freilich  begegnen    wir  ja  häufig  Fällen, 
die  durch  Demenz,  Störungen  im  Bereich  der  Pupillen,  des  Facialis, 
durch  gelegentliche  Behinderung  der  Articulation,  durch  Hemiparesen, 
zn  welchen  Symptomen  sich  dann  Erregungszustände  mit  oder  ohne 
GrOssenideen   oder   auch   andere   Male  Depression  gesellen,   an    das 
Krankheitsbild  der  Paralyse   erinnern,    trotzdem    glaube   ich    nicht, 
dass  sie  mit  derselben  identificirt  werden  dürfen.    Ich  will  an  dieser 
Stelle  nicht  erörtern,    dass  die  Qualität  des  intellectuellen  Defeetes, 
seine  Rntwickelung  von  den  bei  der  Paralyse  beobachteten  abweicht, 
ich  lasse  ausser  Betracht  die  Differenzen   in  der  Sprachstörung,  nur 
auf  einen  Punkt   möchte    ich    die  Aufmerksamkeit  lenken.    Je  sorg- 
fältiger bei  der  progressiven  Paralyse  die  klinische  Beobachtung,  je 
regelmässiger   und    genauer    die    mikroskopische    Untersuchung    des 
Centralnervensysteros   speciell    des  Röckenmarkes  im  gehärteten  Zu- 
stand vorgenommen  worden  ist,  je  mehr  ist  die  Zahl  der  Fälle  zu- 
sammengeschmolzen,   in  denen  ausschliesslich  ein  cerebraler  Process 
vorlag,  ich  zweifle  sogar  immer  mehr,   ob  Oberhaupt   —    wenn  nicht 
iDtercurrente  Zufälle  ganz  besonders   früh    das  letbale  Ende  herbei- 
führen —  Fälle  von  Paralyse  vorkommen,  in  denen  das  Röckenmark 
intact  ist,  sei  es  in  den  Hintersträngen,  in  den  Seitenbahnen  oder  in 
beiden   gleichzeitig.      Bei    den    im    hohen    Lebensalter    auftretenden 
Pillen  nun,  die  syroptomatologisch  in   manchem  Punkt  mit  dem  Bild 
der  progressiven  Paralyse  übereinstimmen,  habe  ich  diese  Vereinigung 
Ton  cerebralen   und  spinalen  Symptomen   klinisch   nicht  angetroffen, 
die  bei    derartigen  Individuen    erhobenen    mikroskopischen    Befunde 
ergeben  viel  mehr  diffuse  Zunahme  des  Bindegewebes,  wie  sie  ja  im 
Seninm  im  geringeren  Grade  oft  besteht,  als  localisirte  oder  System- 
erkrankungen.   Da  das  Fehlen  der  Tangentialfasern  nach  den  neueren 
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Untersuchangen  gelegeutlich  auch  bei  senilen  Demenzzustanden,  die 
mit  einzelnen  paretischen  Symptomen  einhergehen  und  der  Paralyse 
ähnlich  sind,  zu  constatiren,  da  diese  Veränderung  für  die  Differential- 
diagnose also  nicht  als  ausschlaggebend  zu  betrachten  ist,  so  sollte 
dem  erwähnten  Moment  sorgfältige  Beachtung  geschenkt  und  fesUu- 
stellen  versucht  werden,  ob  die  in  Rede  stehenden  senilen  Erkran- 
kungen regelmässig  mit  spinalen  Erkrankungen  verbunden  sind.  Das 
mir  zu  Gebote  stehende  Material  reicht  leider  nicht  aus,  die  wei- 
tere Frage  mit  einiger  Sicherheit  zu  beantworten,  ob  sich  die  Ge- 
sammtatropbie  des  Hirns,  wie  wir  sie  im  Senium  oft  genug  treffeu, 
sich  durch  zuverlässige  Merkmale,  z.  B.  Localisation,  namentlich  sUr- 
kere  Betheiligung  des  Vorherhirn  sicher  von  der  bei  der  progressiven 
Paralyse  zu  beobachtenden  unterscheiden  lässt;  ob  ebenso  Verdickuog 
des  £pendyms  vorhanden  ist. 

Als  »Dementia  senilis'^  bezeichnet  man  klinisch  in  erster  Linie 
Fälle,  bei  denen  die  allmälig  fortschreitende  Abnahme  der  Intelligenz 
das  vorwiegendste  Symptom  ist,  und  zwar  pflegen  bekanntlich  zu- 
nächst die  Daten  der  Vergessenheit  anheimzufallen,  die  der  nächsten 
Vergangenheit  augehören,  erst  nach  und  nach  dehnt  sich  der  Defect 
auch  auf  weiter  zurückliegende  Zeiten  und  Verhältnisse  aus.  Wenig 
widerstandsfähig  erweisen  sich  meiner  Erfahrung  nach  bei  Senilen  die 
ethischen  Vostellungen,  so  dass  man  bei  gewissen  Fällen  wohl  be- 
rechtigt ist,  von  einev  acquirirten  Moral  insanity  der  Greise  zu  spre- 
chen. Werden  sich  wie  nicht  selten  die  Senilen  der  Abnahme  der 
Intelligenz  bewusst,  so  können  sich  neben  erhöhter  Reizbarkeit  und 
Morosität  Depressiouszustände  entwickeln,  die  etwa  denen  gleichen,  die 
sich  gelegentlich  an  den  Verlust  der  Sinnesorgane  knüpfen  und  noch  nicht 
als  pathologisch  zu  bezeichnen  sind.  Im  Ganzen  sind  aber  Fälle,  in 
denen  ausschliesslich  intellectueller  Verfall  mit  leichter  Verstimmung 
vorhanden,  selten,  häufiger  verbinden  sich  mit  dem  Hauptsymptom  ander- 
weitige schwere  psychische  Anomalien,  und  zwar  melancholische  oder 
manische  Zustände,  andauernd  bestehend  oder  unregelmässig  mit  ein- 
ander wechselnd.  Der  senilen  Demenz  werden  aber  auch  Fälle  zu- 
gerechnet,  bei  denen  ausser  den  psychischen  Symptomen  Anomalien 
im  Bereich  der  Motilität  und  Sensibilität  vorhanden  sind.  Die  letz- 
teren allein  werden  neben  dem  Verlauf  Anhaltspunkte  dafür  geben 
können,  ob  anatomisch  eine  einfache  Atrophie  des  Gehirns,  oder  ob 
Erweichungsherde,  Blutungen,  hämorrhagische  Pachymeningitis  vor- 
handen sind;  andere  Male  wird  eine  genaue  anatomische  Diagnose 
überhaupt  unmöglich  sein. 
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Nachdem  ich  einen  Deberblick  über  die  Aetiologie»  die  Formen 
der  Seelenstörung  gegeben,  die  bei  Senilen  vorwiegend  zur  Beobach- 
tuDg  komWn,  nachdem  ich  auf  die  Eigenthumlichkeiten  hingewiesen 
habe,  die  ich  als  charakteristisch  für  diese  Gruppe  ansehen  zu  dürfen 
glaube,  lasse  ich  zur  weiteren  Illustration  einige  statistische  Facta, 
die  sieh  bei  meinem  Krankenmaterial  ergaben,  folgen.  Ich  hebe  da- 
bei hervor,  dass  ja  das  Material  des  einzelnen  Beobachters  durch 
äussere  Verhältnisse  z.  B.  Art  des  Wirkungskreises  erheblich  beein- 
flusst  werden  muss,  dass  demgemäss  bald  die  eine»  bald  die  andere 
Erkrankungsform  häufiger  zu  verzeichnen  sein  wird.  Sodann  können 
Zweifel  darüber  entstehen,  ob  man  Fälle,  in  denen  neben  der  Demenz 
melancholische  oder  manische  Zustände  vorhanden  sind,  der  Melan- 
cholie und  Manie,  oder  ob  man  sie  der  »Dementia  senilis**  zurechnen 
soll.  Letztere  Bezeichnung  habe  ich  nur  gewählt  in  den  Fällen,  in 
denen  der  intellectuelle  Defect  das  zweifellos  vorwiegende  Symptom 
war.  Unter  Berücksichtigung  dieser  Momente  vertheilten  sich  meine 
Kranken  auf  die  einzelnen  Formen  in  folgender  Weise: 

Melancholia  simplex 33 

Melancholia  agitata 18 

Melancholia  stupida 3 

Manie 9 

Verworrenheit 11 

Verrücktheit  in  mehr  oder  weniger 

abortiver  Form 7 

Dementia  senilis 5 

Demenzustände  auf  der  Basis  orga 

nischer  Hirnveränderungen    .     .  9 

Von  den  an  Mel.  simplex  Erkrankten  genasen  11,  7  wurden 
erbeblich  gebessert,  3  starben,  und  zwar  2  an  Pneumonie,  1  an  Ma- 
rasmus. Die  Zahl  der  Genesungen  betrug  bei  der  Melancholia  agi- 
tata 5,  2  wurden  gebessert,  4  starben,  3  an  Pneumonie,  1  an  Er- 
schöpfung. Die  drei  Fälle  von  Melancholia  stupida  blieben  ungeheilt, 
s^eigten  Monate  hindurch  keinerlei  Veränderung.  Von  den  9  Mania- 
kaiischen  waren  3  als  von  ihrer  Erregung  geheilt,  2  als  gebessert  zu 
bezeichnen,  der  von  Beginn  an  bestehende  geringe  intellectuelle 
Schwächezustand  dauerte  fort.  Nachlass  der  Hallucinationen,  Aufgabe 
der  Verfolgungsideen  bei  Krankheitseinsicht  wurde  bei  3  Verrückten 
erreicht,  alle  drei  litten  aber  an  subjectiven  Ohrgeräuschen  weiter, 
ebenso  an    vereinzelten   Sinnestäuschungen,    ohne    dass    durch    diese 
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Anomalieo  das  psychische  Verhalten  weiter  gefährdet  worden  wäre. 
Die  an  organischen  Hirnkrankheiten  Leidenden  konnte  ich  nar  zam 
Theil  bis  zum  lethalen  Ausgang  verfolgen,  bei  einem  fanden  sich  apo- 
plectische  Herde,  bei  zwei  umfangreiche  hämorrhagische  Pacchj- 
meningitis. 

Ueber  den  Verlauf  der  Verworrenheit  habe  ich  mich  schon  früher 
geäussert. 

Jedenfalls  sprechen  die  gegebenen  statistischen  Daten  nicht  zu 
Gunsten  der  bisweilen  aufgestellien  Behauptung,  dass  die  Prognose 
der  im  Senium  auftretenden  Psychosen  eine  hervorragend  ungünstige 
selbst  bei  Hochbejahrten  ist  Genesung  von  functionellen  St(>ruDgeD 
möglich. 


xxm. 

Zar  Kenntniss  nnd  klinischen  Bedentnng  der 

idiomnsenftlren  Wnistbildnng. 
(Schiffs  iilUaiseiUre  C«itraetUi.) 

Von 
Dd.  med.  Qwtav  RwIllpiMM 

in  PrensUn. 

Id  seinem  Vortrage  „Zur  DiagDostik  der  Tubercnlose*',  dem  neunten 
seiner  Sammlung  klinischer  Yortr&ge*},  bespricht  von  Ziemssen  nach 
längerer  Zeit  wieder  yom  Standpunkt  des  inneren  Klinikers  das  Phä- 
nomen der  »idiomnsculären  Gontractionen**.  Dieselben  kommen  be- 
kanntlich am  häufigsten  bei  der  Percussion  von  Phthisikern  zur  Beob- 
achtung. Sie  erheben  sich  wulstförmig  an  den  vom  Percussions- 
schlage  direct  getroffenen  Stellen  der  Muskeln,  bleiben  secundenlang 
stehen,  um  dann  allmälig  wieder  zu  verschwinden. 

Ueber  die  klinischen  Bedingungen  ffir  das  Zustandekommen  der 
Erscheinung  finden  sich  in  der  nur  spärlich  hierüber  vorhandenen 
Literatur  entweder  überhaupt  keine  präciseren  Angaben  oder  diesel- 
ben stimmen  mit  der  später  zu  erörternden  v.  Ziemssen* sehen  Mei- 
nung nicht  fiberein,  so  dass  eine  erneute  Prüfung  des  Gegenstandes 
angezeigt  erschien. 

Ich  unterzog  mich  dieser  Aufgabe  um  so  lieber,  als  mir  durch 
Herrn  Prof.  Fnrbringer  die  reiche  Krankenzahl  seiner  Abtheilung 
des  Berliner  Städtischen  Krankenhauses  zu  diesem  Zweck  zur  Ver- 
fugung  gestellt  wurde.  Bei  Ausarbeitung  der  dort  gesammelten  Beob- 
achtoDgen  unterstfitzte  mich  Herr  Prof.  Binswanger  durch  den 
Nachweis  der  einschlägigen  Literatur.  Ich  freue  mich  beiden  ge- 
nanoteo  Herren,  meinen  verehrten  Lehrern,  f&r  das  der  Arbeit  ge- 
schenkte gütige  Interesse  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank 
aussprechen  zu  dürfen. 

•)  Leipzig  1888.    Verlag  von  P.  C.  W.  Vogel. 
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Es  ist  Schiff  s*")  Verdienst,  die  hier  in  Betracht  kommende  Er- 
scheinung am  blossgelegten  Muskel  unlängst  getßdteter  Tbiere  zuerst 
genauer  verfolgt  und  so  eine  physiologische  Grundlage  für  die  ganze  Lehre 
angebahnt  zu  haben.  An  seineu  Präparaten,  besonders  schön  an  isolir- 
ten  Warmblutermuskeln,  sah  er  auf  Streichen  oder  Klopfen  neben 
der  Zuckung  der  getroffenen  Btlsdel  an  der  Reizstelle  eine  locale 
Erhebung  auftreten,  die  genau  Form  und  Grösse  des  Reizes  nach- 
ahmte:  also  ein  grader  Strich  rief  einen  gradÜBigeti  WuUt,  Be- 
klopfen mit  einem  Ringe  einen  entsprechend  ringförmigen  hervor. 
Diese  locale  Oontraction  verlief  ganz  ungestört,  wenn  auch  der  Muskel 
v^ährend  ihres  Bestehens  in  noob  so  starke  Znckangen  versetzt  wurde. 
Auch  chemische  Reize  waren  im  Stande  sie  zu  erzeugen,  elektrische 
sollten  jedoch  nach  Schiff  unwirksam  sein.  Hatte  der  als  Yersnchs- 
object  dienende  Muskel  nach  und  nach  ein  gewisses  Stadium  des 
Absterbeprocesses  erreicht,  so  hörten  die  Allgemeinzuckungen  auf.  Statt 
derselben  traten  von  dem  Wulst  ausgehend,  eigenthümliche,  längs  der 
getroffenen  Bündel  nach  beiden  Enden  des  Muskels  sich  hinbewegende 
wellenförmige  Contractionen  in  die  Erscheinung.  Zum  Schlnss  fielen 
auch  diese  weg,  und  es  war  nur  noch  der  Wulst  zu  erzeugen. 

Schiff  glaubte  nun  in  der  localen  Walstbildung  den  Ausdruck 
der  specifischen  Mnskelirritabilität  zu  sehen  und  bezeichnete  dieselbe 
deshalb  als  „idiomusculäre  Oontraction^  im  Gegensatz  zu  der  fort- 
geleiteten, einer  Nervenvermittelung  zugeschriebenen  »neuromuscnlären* 
Zuckung  resp.  Wellenbewegung. 

Bald  darauf  konnten  Funke  und  E.  H.  Weber  dnreh  Experi- 
mente an  der  frischen  Leiche  eines  Hingerichteten  die  Schiff  sehen 
Beobachtungen  auch  ffir  den  blossgelegten  menschliehen  Muskel  be- 
stätigen, und  zwar  gelang  es  ihnen  angeblich  noch  24  Stunden  post 
mortem  die  Wulstbildnng  zu  erzeugen.  Onimus^*),  der  später  diese 
Versuche  wiederholte,  giebt  allerdings  eine  geringere  Zeit,  8  Stnndeo 
post  mortem,  an,  wo  er  die  Erscheinung  noch  deutlich  sah. 

Kfibne's'**)  treffliche  Untersuchungen  trugen  sodann  wesentlich 
weiter  zur  Klärung  bei.  Er  führte  den  Nachweis,  dass  auch  elek- 
trische Reizung  die  Wulstbildnng  erzeugen  könne.  Der  Schiff'schen 
Ansieht  von  dem  verschiedenen  Ursprung  der  beiden  Reactionen  des 
Muskels  trat  er  entschieden  entgegen.  Nach  ihm  sind  die  Zuckungen 
and  Wellenbewegungen  ebenso  wie  der  Wulst  als  idiomuscntäre  Pbäno- 


*)  Lehrb.  d.  Physiologie.  1858.  I.  Bd.  Muskel-  und  Nervenpbjsiol. 
••)  Gaz.  hebd.  1875.  Referat  in  Seh midt 's  Jahrb.  Bd.  168.  S.  228. 
***)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.    1859.  S.  418ff.  u.  604 ff. 
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mene  aafzafassen.  Das  locale  Beschränktbleiben  des  letzteren,  resp. 
der  langsame  Verlauf  der  Wellen  seien  als  Folge  des  Absterbezustandes 
zu  erklären.  Durch  diesen  würde  die  normale  Leitung,  bei  der  ein  erreg- 
ter Maskelquerscbnitt  stets  als  Reiz  auf  den  folgenden  wirke,  gehemmt. 
Je  weiter  der  Absterbeprocess  vorschreite,  desto  später  träten  die  Wülste 
ein,  desto  niedriger  blieben  sie  und  desto  länger  dauerten  sie  an.  Am 
frischen  Muskel,  wo  eine  stärkere  Einwirkung  zur  Wulstbildung  nMhig, 
rühre  letztere  von  der  durch  den  Reiz  selbst  gesetzten  localen  Er- 
müdung her,  welche  ebenso  wie  thermische  and  toxische  Schädlich- 
keiten den  Verlauf  der  Gontraction  an  der  beeinflussten  Stelle  ye^ 
langsame.  Das  elektromotorische  Verhalten  des  Wulstes  zum  strom- 
prüfenden  Froschschenkel  wurde  von  Gzermak  geprüft  und  negative 
Stromschwankung,  also  gleichfalls  völlige  Analogie  mit  der  normalen 
Gontraction,  nachgewiesen. 

Diesen  physiologischen  Untersuchungen  folgte  bald  eine  klinische 
Illustration  durch  zwei  Abhandlungen  von  L.  Auerbach  und  von 
Baierlacher. 

Die  Arbeit  des  erstgenannten  Autors*}  giebt  eine  ausführliche 
Schilderung  der  Art  und  Weise  der  Muskelphänomene  am  lebenden 
Menschen.  Ueber  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der 
Wulste  sagt  Auerbach:  »dass  er  dieselben  bei  Beklopfen  mit  der 
Hand  oder  dem  Percussionshammer  bei  fast  allen,  auch  ganz  gesunden 
erwachsenen  Individuen  erzengen  konnte,  wenn  nur  nicht  ein  zu  dicker 
Pannicultts  adiposus  die  Pormveränderung  der  Muskeln  verdeckte. 
Aber  auch  dann  kann  man  häufig  doch  durch  das  Gefühl  die  con- 
trabirte  Stelle  im  Muskel  erkennen.  Das  Phänomen  kommt  also  dem 
lebenden  ganz  normalen  Organ  zu"".  Die  wellenförmigen  Gontractionen, 
oder  wie  er  sie  auch  bezeichnet:  „die  peristaltische  Bewegung  der 
qaergestreiften  Muskelfaser^,  sah  Auerbach  unter  mehr  als  100  Fällen 
nur  2 mal,  und  zwar  „bei  Männern,  die  sich  im  Verhältniss  zu  ihren 
Kräften  übermässig  körperlich  angestrengt  hatten^. 

Baierlacher**)  bemerkt  nur  ganz  allgemein,  dass  er  das  Phä- 
nomen bei  mageren  Erwachsenen  an  den  verschiedenen  Muskeln  an- 
getroffen. Auf  seine  ziemlich  abweichende  Schilderung  der  Art  des 
Vorganges  werden  wir  weiter  unten  zurückzukommen  haben. 

Mit  diesen  Untersuchungen  schien  der  Gegenstand  oder  das  Inter- 
esse an  demselben  erschöpft.  Die  beiden  in  der  Folgezeit  erschienenen 
Arbeiten  über  mechanische  Muskelerregbarkeit  von  Hitzig  (Virchow's 


^)  Jahresber.  d.  scbles.  Gesellsoh.  f.  vaterl.  Kultur.    1859.   S.  134  ff. 
••)  Zeitschr.  f.  rat.  Med.    1859. 
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Archiv,  Bd.  41,  S.  301)  und  von  Westphal  (Arch.  f.  Psychiatr.,  1875, 
S.  824)  berühren  die  locale  Gontraction  fast  gar  nicht,  sondern  be- 
handeln hauptsächlich  die  Pathologie  der  Ailgemeinzuckung. 

Im  Jahre  1872  erschien  jedoch  wieder  eine  Mittheilang  des 
dänischen  Arztes  Holm'*'),  der  im  Anschlnss  an  einen  Fall  von  Ery- 
sipel mit  auffallend  starker  Localcontraction  das  Auftreten  derselben 
an  80  Kranken  studirte.  Die  Untersuchung  wurde  stets  durch  Streichen 
mit  der  Fingerspitze  über  den  Pectoralis  maj.  vorgenommen,  und  Holm 
vermochte  so  das  Phänomen  30 mal  hervorzurufen:  stark  and  deut- 
lich in  5  Fällen  (sämmtlich  Typhus  abdom.)?  weniger  stark  ausge- 
prägt in  13  Fällen  (Typhus,  Phthise,  Pneumonie,  Gystitis  und  Geistes- 
krankheiten), nur  eine  Spur  in  12  Fällen,  keine  Spur  in  50  Fällen. 
Weitere  Schlüsse  werden  aus  den  Dntersuchungsergebnissen  nicht  ge- 
zogen. 

Eine  eingehendere  Behandlung  erfährt  unser  Gebiet  nun  in  der 
an  dem  Material  einer  Irrenanstalt  gearbeiteten  Reinhard 'sehen 
Abhandlung:  »üeber  Muskelphänomene^***),  deren  Einzelheiten  uns 
später  zum  Schluss '  noch  einmal  beschäftigen  werden,  deren  Bnd- 
ergebniss  ich  aber  zum  Theil  hier  gleich  anführen  möchte:  „Die  lo- 
cale Gontraction"*,  sagt  Reinhard,  stritt  im  Allgemeinen  um  so  leichter 
und  charakteristischer  in  die  Erscheinung,  je  mehr  die  totale  Gon- 
traction an  Energie  und  Ausdehnung  verliert,  d.  h.  also  überall,  wo 
es  sich  uro  Ermüdung,  Deberreizung,  Lähmung,  Degeneration  der 
intramusculären  Nerven  und  der  Muskeln  selbst  oder  um  ein  Ab- 
sterben beider  handelt.  In  allen  diesen  Zuständen  bildet  die  Stö- 
rung, Unterbrechung  oder  Vernichtung  der  centralen  Innervation  das 
Punctum  saliens.  Wir  dürfen  daher  wohl  schliessen,  dass  es  dem 
beständigen  ungestörten  Einfluss  vom  Gentrum  zuzuschreiben  ist,  wenn 
für  gewöhnlich  bei  massigem  mechanischen  Reiz  keine  locale  Gon- 
traction zu  Stande  kommt,  dass  dieser  Einfluss  für  diese  Form  der 
Muskelreaction  demnach  gewissermassen  ein  hemmender  ist.*" 

In  neueren  neuropatbologischen  Arbeiten  wird  unser  Thema  viel- 
fach gestreift,  und  da  ist  es  wohl  hier  am  Platz,  darauf  hinzuweisen, 
dass  die  ursprüngliche  Schiff'sche  Bezeichnung:  Midiomasculäre  Con- 


*)  Hospitalstidende  1872.    Referat  in  Schmidt's  Arch.  1878. 
**)  Arch.  f.  Psychiatrie.   1884.  Bd.  XV.  —  Die  Kenntniss  von  dieser 
und  der  nächstgenannten  Arbeit  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn 
Dr.  Ziehen,  Privatdocent  und  I.  Assistenzarzt  der  Irrenklinik  Jena,  dem  icb 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  hierfür  ausspreche. 
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traction**  in  denselben  insofern  eine  Erweiterung  erfahren  hat,  als  sie 
jetzt  sowohl  Allgemeinzuckang  wie  Wulstbildung  umfasst. 

Dieser  Umstand  hat  wohl  auch  dazu  beigetragen,  dass  Fried- 
mann  z.  B.  in  seinem:  „experimentellen  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
Erhöhung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit"*}  beide  Phänomene 
zusammenwirft  und  gleiche  Eutstehungsbedingnngen ,  nämlich  Reiz- 
znstand des  Röckenmarks,  für  dieselben  constatirt.  Reinhard  ent- 
gebt dem  Dilemma,  indem  er  die  Bezeichnung  locale  und  totale  Con- 
traction  einföbrt.  Auch  in  unserer  Arbeit  sind  deshalb  überall  prä- 
cisere  Bezeichnungen  an  Stelle  der  alten  Schiff'schen  Nomenclatur 
getreten. 

Die  in  den  letztgenannten  Bearbeitungen  mehr  oder  weniger  be 
tonten  Beziehungen  des  Phänomens  zum  Nervensystem  finden  sich 
nun  in  der  Eingangs  erwähnten  neuesten  Mittheilung  v.  Ziemssen's 
ebenso  wenig  ausgedruckt,  wie  dies  in  den  älteren  aus  der  Beobach- 
tung allgemein  somatisch  Kranker  hervorgegangenen  Arbeiten  von 
Anerbach,  Baierlacher  und  Holm  geschehen,  v.  Ziemssen 
fasst  nämlich  das  Resultat  der  in  Gemeinschaft  mit  seinen  Schülern 
von  Millbacher  und  Stadelmann  angestellten  Untersnchungen **) 
in  folgende  Sätze  zusammen:  „Die  idiomnsculäre  Zuckung*'  —  es 
ist  die  Wulstbildung  gemeint  —  „kommt  nur  zu  Stande,  wenn  das 
Fettpolster  vollständig  geschwunden,  und  der  Muskel  hochgradig  ab- 
gemagert ist;  sie  lässt  sich  deshalb  bei  allen  Kranken,  bei  denen 
diese  Postulate  erfüllt  sind,  erzeugen,  vor  Allem  freilich  bei  der 
Phthise,  weil  hier  die  Abmagerung  gewöhnlich  den  höchsten  Grad 
erreicht"  und  weiter  unten:  „Uebrigens  gelang  es  auch  an  einigen 
scheinbar  gesunden,  sehr  mageren  Männern  einige  Male  eine  schwache 
Vfulstbildnng  zu  erzeugen",  v.  Ziemssen  erklärt  so  die  idiomnscu- 
läre locale  Contraction  ausdrücklich  als  ein  „Abmagerungsphänomen". 


Bei  Prüfungen  am  Lebenden  war  hier  zunächst  ein  Unterschied 
zu  machen,  der  wohl  von  Reinhard  gehörig  betont,  sonst  jedoch 
kaum  erwähnt  wird.  Massige  Reize  erzeugen  nämlich  normaler  Weise 
bei  Erwachsenen  keine  locale  Contraction,  hingegen  bieten  sämmtliche 
Körpermuskeln,  wie  schon  Kühne  (I.  c.)  hinreichend  hervorgehoben, 


*)  Neurologisches  Gentralbl.  1887.  No.  21. 
)  **)  Die  Originalarbeit  ist  nach  einer  freundlichen  Mittheilung  des  Herrn 

Prof.  ?.  Ziemssen  noch  nicht  im  Druck  erschienen  und  war  mir  daher  nicht 
ZQ^nglich. 
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und  worauf  auch  Herr  Professor  Fnrbringer  von  vornherein  meine 
Aufmerksamkeit  gelenkt  hatte,  das  Phänomen  deutlich  dar,  wenn  sie 
z.  B.  durch  einen  kräftigen  Schlag  mit  den  Fingerknöcheln  der  ge- 
ballten Faust  heftig  gereizt  werden.  Hierauf  beruht  ja  auch  jener 
schon  von  Kühne  herangezogene  Turner-  und  Knabenscherz,  sieb 
gegenseitig  auf  den  entblössten  Biceps  brachii  zu  schlagen  und  non 
die  sich  hervorwölbenden  Wülste  zu  beobachten  und  ihre  Höhe  zn 
vergleichen. 

Es  beziehen  sich  demgemäss  unsere  Untersuchungen  nur  auf  die 
schon  bei  geringer  Reizung  auftretende  Wnlstbildung,  wobei  es  dann 
später  zu  erörtern  sein  wird,  in  wieweit]  es  sich  bei  derselben  um  eine 
rein  quantitative  Anomalie,  d.  h.  etwa  nur  um  eine  grössere  Dispo- 
sition zu  einem  sonst  normalen  Vorgang  handelt. 

Bei  der  Ausführung  der  Versuche  war  nun  zu  erwägen,  dass  die 
beiden  in  Betracht  kommenden  Factoren,  der  anzuwendende  Reiz  so- 
wohl wie  die  Stärke  der  eintretenden  Reaction,  variable  Grössen 
darstellen,  von  denen  also  zu  einer  vergleichenden  Abschätzung  eine 
constant  zu  wählen  war.  Bei  der  Schwierigkeit  verschiedene  Schlag- 
stärken manuell  genauer  zu  dosiren  und  auch  eine  stets  gleiche  Wulst- 
höhe  zu  fixiren,  war  man  jedoch  von  vorn  herein  darauf  hingewiesen, 
theoretisch  den  Reiz  constant  zu  nehmen,  dagegen  verschiedene  Grade 
musculärer  Reaction  aufzustellen. 

Constante  Reizstärke  ist  in  praxi  jedoch  durchaus  nicht  identisch 
mit  gleicher  Schlagstärke,  denn  letztere  muss  natürlich  je  nach  dem 
grösseren  oder  geringeren  Fettpolster,  welcher  den  zu  prüfenden  Muskel 
bedeckt,  kräftiger  oder  gelinder  applicirt  werden. 

Es  entstehen  mithin  auch  bei  der  letzteren  Methode  so  zahlreiche 
Fehlerquellen,  dass  man  bei  den  Versuchen  in  der  That  nur  aaf 
ungefähre  Schätzung  angewiesen  bleibt.  Im  Princip  wurde  jedoch 
diese  Anordnung:  Fixirung  verschiedener  Wulstgrade  bei  gleicher 
Reizstärke  festgehalten  und  demgemäss  auch  bei  der  später  folgendeD 
statistischen  Zusammenstellung  verfahren. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  beträchtlicheres  Fettpolster  weiter 
insofern  complicirt,  als  durch  dasselbe  auch  die  Beobachtung  und 
Schätzung  der  entstehenden  Wulsthöhe  erschwert  wird.  Doch  konnte 
dem  Auge  ja  hier  das  Gefühl  zu  Hülfe  kommen,  mittelst  dessen  es 
leicht  gelang  auch  geringere  Erhebungen  unter  der  Haut  zn  tasten. 

Wie  verschieden  übrigens  die  Resultate  je  nach  der  angewendeten 
Methode  der  Reizung  sind,  geht  am  besten  daraus  hervor,  dass  Auer- 
bach durch  Schlag  die  Wnistbildung  stets  erzeugen  konnte,  während 
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Holm  dieselbe  dnreh  Streichen  mit  dem  Finger  nur  in  etwa  Vs  der 
Fälle  hervorrief. 

Bei  unseren  Untersuchungen  wurde  nun  meist  Klopfen  mit  der 
Fingerspitze 'und  nur  bei  fetten  Personen  Schlag  mit  dem  Percussions- 
hamroer  angewandt.  £s  wurde,  wie  auch  von  Holm  und  v.  Ziems- 
sen  geschehen,  der  Gleichmässigkeit  wegen,  beziehungsweise  behufs 
directen  Vergleichs  stets  der  Pectoralis  maj.  gewählt,  der  auch  wegen 
seiner  flächenhaften  Ausbreitung  die  Beobachtung  des  Vorgangs  am 
besten  ermöglicht.  Am  schönsten  gelang  die  Erscheinung  gewöhnlich 
dicht  unterhalb  des  Schlüsselbeins,  nahe  dem  Stemnro. 

Bei  manchen  Personen  genügt  schon  ein  leichtes  Berühren  oder 
ein  schwacher  Druck  der  aufgesetzten  Fingerspitze  zur  Wulstbildnng. 
Bei  stärkerem  Sehlagen  war  iHeselbe  im  Allgemeinen  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  grösser,  und  was  gewöhnlich  hiermit  Hand  in  Hand 
ging,  auch  länger  dauernd. 

In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  war  die  Reaction  auf  einer 
Seite  stärker  als  auf  der  anderen,  oder  sie  war  überhaupt  nur  ein- 
seitig hervorzurufen.  Es  schien  mir  hier  im  Allgemeinen  eine  grössere 
Reizbarkeit  der  rechten  Seite  vorhanden  zu. 

Wurden  die  Muskeln  willkürlich  in  Gontraction  versetzt,  so  war 
die  Wulstbildung  von  geringerer  Höhe  und  schwerer  zu  erzengen. 

Die  locale  Erhebung  tritt  nicht  sofort  nach  dem  Schlage  in  die 
Erscheinung,  sondern  entwickelt  sich  in  wahrnehmbarer  Zeit,  die  in 
engen  Grenzen  variabel  zu  sein  schien.  Und  auch  nicht  an  der  direct 
getroffenen  Stelle  sieht  man  sie  zuerst,  sondern  sie  scheint  gewisser- 
massen  erst  von  der  nächst  benachbarten  Partie  herbeizufliessen. 
Dieser  letztere  Vorgang  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  die  sofort  auf 
den  Schlag  folgende  gewöhnliehe  Zuckung  zur  Zeit,  wo  die  locale 
Gontraction  sich  erhebt,  gerade  wieder  im  Ausgleich  begriffen  ist,  und 
hiermit  zugleich  auch  die  gereizte  Stelle  erst  wieder  an  ihren  Platz 
zurückkehrt.  Bei  der  an  gesunden  Erwachsenen  auf  ganz  starken 
Schlag  eintretenden  localen  Reaction,  konnte  ich  dieses  zeitliche  und 
räumliche  Zurückbleiben  nicht  so  genau  wahrnehmen;  die  so  erzeugten 
Wülste  fielen  in  der  Regel  auffallend  hoch  aus. 

Die  gewöhnliehe  Zuckung  steht  in  ihrer  Intensität  in  durchaus 
keinem  Parallelismus  zur  Grösse  der  Wulstbildung.  War  letztere  in 
höherem  Grade  vorhanden,  so  erschien  jene  meist  genau  dem  getrof- 
fenen Querschnitt  entsprechend  als  schnelle  Zuckung  dünner,  aus  dem 
Niveau  des  Muskels  vorspringender  Faserbündel.  In  einer  weiteren 
Reihe  von  Fällen  prägte  sich  jedoch  die  totale  Gontraction,  mochte 
oun  Wnlstbildung  vorhanden  sein  oder  fehlen,   nur  an  der  Muskel- 
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Insertion,  beim  Pectoralis  also  an  der  vorderen  Begrenzung  der  Achsel- 
höhle aus;  weniger  häufig  war  auch  hier  nichts  deutlich  wahnn- 
nehmen. 

Schlägt  man  andauernd  dieselbe  Steile  an,  so  scheinen  nach  deo 
ersten  Schlägen  die  Wülste  ein  wenig  grösser  zu  werden,  nach  und 
nach  nehmen  sie  jedoch  ab,  oder  es  bedarf  immer  stärkerer  Reize, 
um  sie  noch  zu  erzeugen.  Schliesslich  erfolgt  weder  Wulstbildang 
noch  Allgemeinzucknng  mehr  deutlich. 

Fährt  man  mit  der  Fingerspitze  oder  besser  mit  dem  Stiele  des 
Percussionshammers  unter  kräftigem  Druck  senkrecht  zur  Faserrich- 
tung  über  den  Pectoralis  hin,  so  sieht  man  über  jeder  Rippe,  gegen 
die  er  comprimirt  wurde,  einen  Wulst  auftreten.  Zieht  man  zwei 
parallele  Striche  neben  einander,  so  erfolgt  genau  derselbe  Effect 
2  mal,  ebenso  wie  man  auch  durch  Schlag  mit  mehreren  Fingerspitzen 
mehrere  Wulste  gleichzeitig  an  demselben  Faaerbfindel  herrorrafen 
kann. 

In  einer  kleineren  Anzahl  von  Fällen  beobachtete  ich  nun  gleich- 
falls jene  schon  oben  erwähnten  wellenförmigen  Gontractionen.  Aach 
sie  traten  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  nur  einseitig  auf,  ebenfalls 
mit  Bevorzugung  der  rechten  Seite.  Sofort  nach  dem  Erscheinen  des 
Wulstes  zweigten  sich  dieselben  nach  beiden  Seiten  hin  ab  and  liefen 
der  Faserrichtung  entlang,  deutlich  mit  den  Augen  verfolgbar,  den 
Ansatzstellen  des  Muskels  zu,  wobei  sie  manchmal  allmälig  schwächer 
zu  werden  schienen.  Der  Wulst  blieb  dessen  ganz  unbeschadet  be- 
stehen. Eine  Reflexion  der  Wellen  von  den  Endpunkten  konnte  ich 
jedoch  nicht  beobachten.  Schiff  und  Kühne  haben  dieselbe  an  den 
Präparaten  gesehen.  Auch  Baierlacher  berichtet  von  einer  sol- 
chen, während  Auerbach  ihr  Vorkommen  bestreitet  Treffen  sich 
die  von  zwei  verschiedenen  Wülsten  ausgehenden  Contractionswellen, 
so  gehen  sie  über  einander  fort.  Nur  in  etwa  V«  ^^^  FMe  bemerkte 
ich  diese  Wellen  bei  dem  durch  Schlag  erzeugten  Wulst,  in  den  übri- 
gen Vs  konnte  ich  sie  nur  durch  kräftigen  Strich  mit  dem  Hammer- 
stiel erzeugen.  Sie  rollten  dann  perlschnurartig  von  dem  über  jeder 
Rippe  entstandenen  Wulst  sich  abzweigend  den  Enden  des  Muskels  zu. 

Nicht  ganz  fibergehen  möchte  ich,  dass  ich  auch  mehrere  Haie 
bei  länger  bestehender  Erhebung  blitzartige  Zuckungen  in  Inter- 
vallen von  derselben  aus  nach  den  Ansatzstellen  des  Muskels  darch- 
schiessen  sah.  Besonders  deutlich  trat  dies  einmal  am  gelähmten 
Biceps  brachii  eines  in  Folge  Hirnlues  hemiplegischen  jfingeren  Mannes 
auf  und  zwar  nach  Ablauf  der  Zuckung  und  der  Contractionswellen. 
Sonst  sah  ich  es  besonders  bei  sehr  starker  Reizung  gesunder  Muskeln. 
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Die  Hauptpunkte  dieser  Darstellaog  werden  von  den  ewähnten 
Autoren  in  ähnlicher  Weise  beschrieben.  Nnr  Baierlacher  schildert 
den  Vorgang  ziemlich  abweichend:  „An  der  angeschlagenen  Stelle", 
sagt  er  (L  c.)  „entsteht  eine  Vertiefung,  während  beiderseits  derselben 
je  eine  Welle  sich  erhebt  und  blitzschnell  bis  zum  Ende  des  Muskel- 
bändels sich  fortsetzt  und  abermals  eine  schwächere  Schwingung 
macht,  während  die  Vertiefung  wieder  verschwindet'^  Etwas  Der- 
artiges vermochte  ich  nie  zu  sehen.  Vielleicht  hat  genannter  Autor 
seine  klinische  Schilderung  durch  die  sehr  ähnlich  lautende  K  fi  h  n  e - 
sehe  Beschreibung  des  Vorgangs  am  Präparat  stark  beeinflussen  lassen. 
Am  blossgelegten  Muskel  macht  der  durch  keine  elastische  Haut 
gehemmte  Schlag  allerdings  zunächst  eine  Depression  und  auch  Re- 
flexion der  Wellen  ist  dabei  beobachtet  worden.  Oder  sind  mit  den 
Wellen  Baierlacher's  die  physiologischen  Einzelheiten  der  gewöhn- 
lichen schnellen  Zuckung  gemeint? 


Es  wurden  nun,  ohne  irgend  welche  Auswahl,  300  Personen  der 
inneren  Abtheilung  untersucht,  und  zwar: 

Männer      .........     165 

Frauen       100 

Kinder  (unter  12  Jahren)    ...      35. 
155 mal,  also  Qber  die  Hälfte  der  Fälle,  konnte  Wulstbildung  am 
Pectoralis  hervorgerufen  werden: 

schwach 58  mal, 

mittelstark 63    „ 

stark .     .     34   „ 

Dem  Geschlecht  nach  waren  von  den  die  Wulstbildung  zeigenden : 

Männer 109  =  66  pCt., 

Frauen 34  =  34    „ 

Kinder 12  =  35    „ 

Der  Constitution  nach  waren  die  Personen: 

mager  bis  unter  mittel   ....     85  mal  von  109, 

mittelgut  genährt 54   »      «>     127, 

gut  bis  sehr  gut  genährt    ...     16    »       „      64. 
An  Phthisi^  pulm.  waren  erkrankt  59,  bei  50  von  diesen  konnte 
Walstbildung  erzengt  werden  und  zwar: 

bei  Männern  ....    39  mal  von  45, 
bei  Frauen    ....     10   »      »13, 
bei  Kindern  ....       1    „       »       1- 
Dann  kam  der  Häufigkeit  nach: 
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Intoxicatio  saturnina 5  mal  unter    5, 

(keine  Lähmungen) 

Carcinosis 8  „        „       11, 

Typhus  abdominalis 14  „        »       22, 

Erysipelas G  „        »       10, 

Pneumonia  fibrinosa 6  »       „       11, 

Vitium  cordis 7  „        ^       13, 

Einfache  DigestionsstOrungen    .     .     .     .     6  >,        »       11. 
Dnter  jenen  16  ziemlich  fettreichen  Personen  waren  vertreten:  Typhus 
abdomin.  4 mal;  Erysipel  3 mal;  Vitium  cordis  und  Gastritis  je  2 mal; 
Intermittens,  Pneumonia  fibrin.,  Lues  cerebri,  Perityphlitis,  Bronchitis 
je  1  mal.     Drei  Patienten  hiervon  waren  weiblichen  Geschlechts. 

Die  Contractionswellen,  welche  stets  auch  eine  erhöhte  Disposi- 
tion zur  Wnlstbildung  auszudrücken  schienen,  konnten  17  mal  erzeugt 
werden,  und  zwar  ausschliesslich  an  Männern.  Von  diesen  waren 
sehr  gut  genährt:  1  (Erysipel);  mittel  gut  genährt  5.  Es  litten  ao 
Phthisis  pulm.  6;  an  Intoxicatio  saturnina,  Typhus  abdom.,  Mitral- 
insufficienz  je  2;  an  Erysipel,  Carcinoma  ventricul.  und  Pneumonia 
fibrinosa  je  1;  und  ebenso  1  Tabes  (Lues)  und  1  Lues  cerebri.  (Hy- 
drargyrose?) 

Bei  einer  Reihe  gesunder  Erwachsener,  die  ich  sodann  zur  Con- 
trole  untersuchte,  fand  ich  das  Phänomen  nie  vor;  ich  müsste  denn 
hier  einen  Töpfer  nennen,  bei  dem  ich  jedoch,  wenngleich  sonst  jede 
Erscheinung  von  Intoxication  fehlte,  einen  unverkennbaren  Bleisaum 
fand,  also  die  Einwirkung  einer  für  das  Phänomen  wirksamsten  Noxe 
constatiren  konnte.  Es  zeigte  sich  nun  aber  durchweg  Neigung  zur 
Wulstbildung  bei  Individuen,  die.  noch  in  der  Butwickelung  begriffen 
waren.  So  boten  Mädchen  von  6—14  Jahren  schon  auf  geringen 
Reiz  oft  höhere  Grade  [des  Phänomens  dar;  ebendasselbe  fand  sich 
bei  männlichen  Individuen  bis  zum  20.  Jahre  etwa  hin. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  bis  etwa  zum  zweiten  Jahre  dagegen 
gelang  es  nie  das  Phänomen  zu  erzeugen  weder  bei  gesunden,  noch 
bei  selbst  den  elendsten  Kranken,  ebenso  wenig  wie  ich  jemals  die 
Allgemeinzuckung  bei  ihnen  ausgeprägt  vorfand.  Freilich  ist  hier 
eine  stärkere  Reizung  des  Pectoralis  wegen  der  grossen  Elasticität 
der  Rippen  nur  schwer  zu  erreichen,  doch  konnte  der  gänzliche  Aus- 
fall der  Wulstbildung  auch  am  Sternalrande  nicht  diesem  Momente 
allein  zur  Last  fallen.  Dieses  gegensätzliche  Verhalten  der  ersten 
und  späteren  Zeit  des  Kindesalters  erklärt  die  indifferente  Zahl,  welche 
in  der  bei  Beginn  der  Untersuchungen  aufgenommenen  Statistik  fQr 
die  Gesammthcit  der  ersten  zwölf  Lebensjahre  fignrirt. 
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ErinnerD  wir  ans,  dass  nach  den  physiologischen  Untersuchungea 
Alterationen  der  Muskeln,  welche  durch  mechanische,  thermische  und 
toxische  Schädlichkeiten  herheigefuhrt  werden,  eine  Disposition  für 
das  Phänomen  schaffen,  so  rouss  die  Durchmusterung  der  in  unserer 
Zusammenstellung  aufgezählten  Krankheiten  zu  dem  Gedanken  führen, 
dass  die  Veränderungen  in  der  Muskelstructur,  wie  sie  mikroskopisch 
für  die  Mehrzahl  dieser  Krankheiten  nachgewiesen,  auch  hier  das 
veranlassende  Moment  abgeben. 

Ehe  wir  jedoch  auf  diese  pathologisch- anatomischen  Verhältnisse 
Daher  eingehen,  wollen  wir  sehen,  welche  ätiologischen  Gesichts- 
punkte sich  zunächst  aus  der  Gruppirung  und  näheren  Betrachtung 
der  klinischen  Thatsachen  ergeben. 

Mit  der  den  Ausgangspunkt  unserer  Betrachtungen  bildenden 
V.  Ziemssen'schen  Meinung,  nach  der  die  Wulstbildung  nur  bei 
völliger  Abmagerung  auftritt,  stehen  unsere  Ergebnisse  nicht  im  Ein- 
klang. Allerdings  wird  das  Phänomen  bei  mageren  Individuen  be- 
deutend häufiger  und  in  grösserer  Intensität  gefunden,  doch  müssen 
hierbei  wohl  andere,  meist  coincidirende  Momente  mitwirken.  Die 
Macies  selbst  kann,  da  auch  ganz  fette  Leute  die  stärksten  Grade 
der  Erscheinung  darboten,  keinesfalls  von  entscheidendem  Einfluss 
sein.  Wenn  v.  Ziemssen  ferner  sagt,  dass  er  auch  bei  einigen  sehr 
mageren  gesunden  Männern  das  Phänomen  gesehen,  so  ist  oben  schon 
angedeutet  worden,  wie  schwer  und  manchmal  unmöglich  es  ist  zu 
entscheiden,  ob  im  gegebenen  Falle  schon  eine  pathologische  Erreg- 
barkeit anzunehmen  sei;  denn  es  ist  eben  unvermeidlich,  dass  bei 
feblendem  Fettpolster  ein  schon  massiger  Schlag,  der  noch  dazu,  wie 
V.  Ziemssen  fordert,  »den  Pectoralis  gegen  die  knöcherne  Unterlage 
der  Rippen  comprimiren  soll'%  den  Muskel  aufs  heftigste  reizt  resp. 
schädigt.  Ja  bei  den  höchsten  Graden  der  Abmagerung,  bei  alten 
völlig  marastischen  Individuen,  blieb  die  Erscheinung,  ohne  dass  man 
völligen  Schwund  der  contractilen  Elemente  hätte  annehmen  dürfen, 
der  Regel  nach  geradezu  aus,  soweit  es  sich  um  Marasmus  senilis 
oder  um  langes  Siechthum,  z.  B.  durch  Spinalaffectionen  veranlasst, 
bandelte.  Bei  schneller  verlaufenden  Cachezien  dagegen,  also  bei  der 
Mehrzahl  der  Carcinomkranken,  sowie  stets  auch  bei  den  höchsten 
Graden  der  phthisischen  Macies,  trat  die  Erscheinung  sehr  schön 
hervor.  Dieses  scheinbar  paradoxe  Verhalten  wird  später  bei  Be- 
sprechung der  pathologisch- anatomischen  Daten  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  seine  Erklärung  finden. 

Nach  einer  anderen  früher  einmal  von  Lawson  Tait  aufgestellten 
Meinung   sollte    das  Phänomen   pathognostisch   für  die  Phthise  sein. 
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Dass  die  Ansiebt  io  dieser  Form  irrig,  bedarf  keiner  weiteren  Er 
örterung;  docb  möcbte  ich  glauben,  dass  Wolstbildung  stärkeren 
Grades  gegebenen  Falles  bei  einer  Differentialdiagnose  gegenüber  an- 
deren Lungenaffectionen  wohl  einmal  als  antergeordnetea  Moment  mit 
in  Betracht  gezogen  werden  könnte.  Wenigstens  fand  ich  das  Phä- 
nomen, z.  B.  bei  einem  ziemlich  mageren  Bronchiektatiker,  dessen  Er- 
scheinungen zunächst  ganz  gnt  mit  denen  einer  floriden  Phthise  hätten 
verwechselt  werden  können,  nicht  vor,  konnte  dagegen  Wellenbildung 
bei  einem  mit  der  Diagnose  Emphysem  in's  Krankenhaus  aufgenom- 
menen Patienten  erzeugen,  bei  dem  dann  auch  eine  Spitzenaffection 
gefunden  wurde.  Ein  negatives  oder  schwach  ausgeprägtes  Resultat 
der  Untersuchung  besagt  dagegen  nichts  gegen  die  Diagnose  der 
Phthise,  denn  9  Fälle  derselben  boten  ja  die  Wnlstbildung  überhaupt 
.nicht  dar.  Es  waren  diese  Personen  bis  auf  2  Frauen  sämmtlieb 
noch  in  verhältnissmässig  leidlichem  Ernährungszustande. 

Ein  mehr  generelles  Symptom  der  aufgezählten  Krankheiten  bildet 
das  Fieber,  und  es  liegt  nahe,  dieses  für  das  Zustandekommen  der 
Wulstbildung  mit  verantwortlich  machen  zu  wollen.  Hiergegen 
sprechen  jedoch  verschiedene  Gründe:  Zunächst  zeigten  nicht  fieber- 
hafte Krankheiten  Wulst-  nnd  Wellenbildung  ja  gleichfalls  in  bester 
Vollendung,  und  andererseits  boten  die  höchsten  Fiebergrade  durch- 
aus nicht  das  Phänomen  in  hervorragender  Weise  dar.  Bei  den  acuten 
Exanthemen  konnte  ich  es  an  Erwachsenen  trotz  hoher  Temperaturen 
nicht  erzeugen,  und  ältere  Kinder  zeigten  keine  Steigerung  ihrer  nor- 
malen Erregbarkeit.  Bei  anderen  Krankheiten:  Erysipel,  Typhas  etc., 
sah  ich  sogar  manchmal  erst  zur  Zeit  der  beginnenden  Reconvalescenz 
die  Erscheinung  deutlicher  auftreten,  nachdem  sie  vorher  gar  nicht 
vorhanden  oder  nur  schwach  angedeutet  gewesen. 

Dm  nun  auch  die  entgegengesetzte  thermische  Schädlichkeit, 
die  nach  physiologischen  Experimenten  am  Präparat  Neigung  zur 
Wulstbildung  herbeiführt,  in  ihrer  Wirksamkeit  für  den  lebenden  Kör- 
per zu  erledigen,  so  gelang  es  bei  nicht  geeigneten  Individnen  anch 
an  Stellen,  die  längere  Zeit  von  einer  Eisblase  bedeckt  gewesen 
waren,  niemals  das  Phänomen  zu  erzeugen,  und  ebensowenig  konnte 
ich  es  bei  einem  jungen  Menschen  hervorrufen,  der  sich  wegen  leichter 
Mattigkeit  infolge  andauernd  niedriger  Körperwärme  zwischen  33  bis 
36*  C.  im  Durchschnitt  bei  sonst  kaum  gestörtem  Allgemeinbefinden 
im  Krankenhanse  aufhielt. 

Ein  Einflnss  ungenügender  0-Zufuhr  oder  CO, -Vergiftung  kann 
gleichfalls  nicht  angeschuldigt  werden,  denn  bei  Chlorotischen  sowie 
bei  mangelhaftem  respiratorischen  Gaswechsel,  z.  B.  bei  hochgradigem 
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Kmphysem,  war  darcbaas  keine  besondere  Disposition  zur  Walstbil- 
doDg  za  erkennen. 

Von  den  den  Körper  vorwiegend  in  toto  in  Hitleidenscbaft 
ziebenden  Krankbeiten  sab  icb  ferner  die  idiomuscalären  WQlste  wohl 
bei  Diabetes,  konnte  sie  aber  nar  in  einem  von  6  Nepbritisf&llen  and 
aueb  hier  nur  in  geringer  Starke  hervorrufen.  Dem  Potatorium 
schien  ceteris  paribus  eher  ein  hemmender  Einfluss  in  Bezug  auf 
das  Phänomen  zuzukommen.  Lues  mit  Ausnahme  der  beiden  schon 
erwähnten,  wegen  ErgrifFensein  des  Centralnervensystems  ausgiebig 
merkurialisirten  Fälle  schien  gleichfalls  keine  Neigung  zur  Wulstbil- 
dong  zu  veranlassen,  ebensowenig  Skrophulose;  die  skropbulösen 
Kinder,  welche  ich  untersuchen  konnte,  zeigten  sogar  ein  auffallendes 
Ausbleiben  der  Erscheinung.  Doch  sind  die  Befunde  zur  genaueren 
Peststellung  derartiger  Einzelheiten  an  einem  viel  zu  spärlich  ge- 
sammelten Material  erhoben,  um  Zufälligkeiten  hier  auszuschliessen 
oder  gar  weitere  Schlüsse  aus  ihnen  herzuleiten.  Es  kam  ja  hier 
auch  vor  Allem  darauf  an,  erst  einen  Deberblick  zu  gewinnen,  doch 
glaube  icb,  dass  jene  wenigen  eingehenden  Notizen  zeigen,  wie  lohnend 
vielleicht  speciellere  Studien  hier  sind. 

Will  man,  um  uns  wieder  der  allgemeinen  Betrachtung  zuzu- 
wenden, nach  einem  den  aufgezählten  Krankheiten  gemeinsamen  Agens 
suchen,  so  kann  man  nur  ganz  allgemein  sagen,  dass  sie  zum  Theil 
direkt  eine  Consumption  an  Körpersubstanz  herbeifuhren,  zum  Theil 
die  grobe  Nahrungszufuhr  und  die  Gewebsernährung  mehr  oder  we- 
niger alteriren.  Auffällig  ist  jedenfalls  das  Auftreten  schon  bei  ein- 
fachen Digestionsstörungen,  ganz  abgesehen,  dass  die  Nahrungs- 
aufnahme schädigende  Momente  dann  bei  den  meisten  anderen  Affec- 
tionen  ja  gleichfalls  mitspielen.  Vielleicht  wäre  dieser  Einfluss  des 
Stoffwechsels  gegenüber  dem  des  Gaswechsels  hier  hervorzuheben. 
Bei  Erörterung  der  Litten'schen  Theorie  werden  wir  diese  Frage 
weiter  unten  noch  einmal  prüfen. 

Eine  Gonstanz  des  Phänomens  war  nun  aber,  wie  wir  gesehen 
(ausser  bei  den  wenigen  Fällen  von  Bleiintozication),  für  keine  der 
genannten  Krankheiten  nachzuweisen,  sodass  es  augenscheinlich  ist, 
dass  noch  individuelle  Einflüsse  bei  dem  Zustandekommen  der  Er- 
scheinung mit  im  Spiel  sein  müssen.  Ohne  andere  Momente  aus- 
scbliessen  zu  wollen,  folgen  wir  dem  Fingerzeig,  den  uns  unsere  Sta- 
tistik hier  ertheilt.  Dieselbe  giebt  nämlich  das  procentualische  Yer- 
bUtniss  der  Wulstbildung  für  die  Frauen  auf  34  pCt.,  für  die  Männer 
jedoch  auf  66pCt.,  also  fast  auf  das  Doppelte  an.  Und  was  das 
Lebensalter  betrifft,   so  zeigte  die  Zeit  des  rüstigsten  Schaffens  das 
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Phänomen  in  Bezng  auf  Intensität  besonders  am  stärksten.  Wenn 
wir  nun  nicht  über  Strukturverschiedenheiten  in  der  Musculatur  beider 
Geschlechter  und  der  verschiedenen  Altersstufen,  aber  die  wir  ja  so 
wie  so  nichts  wissen,  grübeln  wollen,  so  liegt  es  wohl  nahe,  an  einen 
Zusammenhang  der  häufigeren  Wulstbildung  mit  dem  stärkeren  Ge- 
brauch der  Muskeln  zu  denken. 

War  es  nun  freilich  geratben,  bei  den  vielfachen  Fehlerquellen, 
die  jede  derartige  Znsammenstellung  bietet,  den  aus  derselben  ge< 
zogenen  Schlüssen  nicht  ohne  Weiteres  zu  trauen,  so  fand  sich  doch 
die  in  unserem  Falle  sich  ergebende  Vermuthung  noch  durch  eine 
Reihe  anderer  Beobachtungen  bestätigt. 

Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  jene  9  Phthisiker,  welche  die  Wulst- 
bildung nicht  dargeboten,  sich  zusammensetzten  aus:  1  Lehrer,  1  Kauf- 
mann, 1  Maler,  1  Schriftsetzer,  1  Schieferdecker,  1  Drehorgelspieler 
und  3  Frauen,  während  sonst  das  Gros  der  Schwindsüchtigen  dem 
Arbeiterstandc  angehörte.  Ein  ähnliches  Verhältniss  finden  wir  beim 
Typhus,  auch  hier  zeigte  das  mittlere  Mannesalter  durchschnittlich 
das  Phänomen  am  stärksten. 

laicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  dann,  dass  man  auch  das 
häufige  Ueberwiegen  der  rechten  Seite  bei  ungleicher  Stärke  der 
Wulstbildnng  hierher  rechnen  müsste,  zumal  ich  einige  Male  bei 
Linkshändigen  ein  Ueberwiegen  der  linken  Seite  fand.  Doch  kann 
ich  auf  diese  Beobachtung  deswegen  weniger  Gewicht  legen,  weil  ich 
mehrmals  ein  diesen  Erwägungen  widersprechendes  Verhalten  sah, 
ohne  dass  ich  eine  Erklärung  dafür  finden  konnte.  Der  Biceps  war, 
wo  seine  Erregbarkeit  geprüft  wurde,  fast  immer  reizbarer  als  der 
Pectoralis,  der  Triceps  dagegen  stand  dem  Pectoralis  sogar  nach. 

Ein  weiteres  Argument  für  die  geäusserte  Ansicht  möchte  ich  in 
dem  Verhältniss  unserer  Statistik  zu  den  bisher  gegebenen  finden; 
denn  die  auffallend  grosse  Zahl  von  51pCt,  in  denen  ich  Wulstbil- 
dung fand,  gegenüber  den  37  pGt.  Holm's,  und  ebenso  der  Umstand, 
dass  Auerbach  die  Contractionswellen  nur  2mat  unter  100  Fällen 
gegenüber  unseren  6pGt.  sah,  kann  wohl  damit  zusammenhängen, 
dass  unserer  Statistik  hauptsächlich  die  den  schwer  angestrengten 
Berufen  angehörige  grossstädtische  Arbeiterbevölkerung  als  Grund* 
läge  diente.  In  der  Literatur  findet  die  Hypothese  schon  eine  Stutze 
in  der  von  Auerbach  gegebenen  Mittheilung,  dass  er  jene  in  zwei 
Fällen  beobachtete  Wellenbildung  bei  Männern  auftreten  sah,  «die 
sich  im  Verhältniss  zu  ihren  Kräften  übermässig  angestrengt  hatten". 

Und  es  kann  ja  auch  eigentlich  gar  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
bei  Erkrankung  des  Organismus  die  arbeitsgewohnte  Musculatur  stärker 
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in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  als  die  anthätige  resp.  anentwickelte. 
Liefert  doch  die  klinische  Erfahrung  zahlreiche  Analogien  för  ein 
solches  Verhalten.  Das  Gehirn  des  Gelehrten  wird  leichter  Sitz  von 
Arteriosklerose,  wird  relativ  häufiger  von  Lues  ergriffen  als  das  an- 
derer Personen;  die  Polyarthritis  localisirt  sich  mit  Vorliebe  in  dem 
am  meisten  und  ausgiebigsten  verwendeten  Kniegelenk,  Beispiele,  denen 
sich  leicht  noch  eine  Menge  anderer  anreihen  Hesse.  Doch  sind  dies 
immerhin  mehr  speculative  Betrachtungen,  die  wir  deshalb  gern  ver- 
lassen, um  uns  nun  zu  der  materiellen,  pathologisch- anatomischen 
Grundlage  des  Phänomens  zu  wenden. 


Virchow  beschreibt  schon  im  IV.  Bande  seines  Archivs  bei 
Typbusmuskeln  Veränderungen  der  contractilen  Substanz»  die  er  als 
„trübe  Schwellung'' oder  als  „parenchymatöse  Degeneration"*  bezeichnet. 
Äebnliche  Befunde  wurden  dann  von  Waldeyer,  Zenker  und  an- 
deren Autoren  an  Muskeln  von  Individuen  erhoben,  die  an  verschie- 
denen Affectionen,  jedoch  immer  vorwiegend  an  Infectionskrankheiten, 
verstorben  waren. 

Im  Jahre  1878  veröffentlichte  dann  B.  Fränkel'^)  die  Resultate, 
die  er  an  Leichen  von  54  Personen  gewonnen,  welche  im  Alter  von 
16—40  Jahren  an  Phthise,  also  an  der  Krankheit,  die  bei  unserem 
Phänomen  besonders  in  Betracht  kommt,  verstorben  waren.  Neben 
iiocbgradigem  Schwund  des  Fettgewebes  fand  genannter  Autor:  Ab* 
nähme  des  Dickendurchmessers  der  einzelnen  Muskelfasern  und  da* 
doreh  natürlich  auch  des  betreffenden  Muskels  in  toto.  Diese  Atrophie 
zeigte  sich  bald  an  normalen,  bald  an  mehr  oder  weniger  hochgradig 
in  ihrer  Struktur  veränderten  Primitivböndeln.  Der  Charakter  der 
Veränderung  war  auch  hier  durchweg  der  der  parenchymatösen  De- 
generation, und  es  fanden  sich  alle  jene  Uebergänge  zwischen  dem 
einfachen  ündeutlichwerden  der  Querstreifung  und  dem  ersten  Auf- 
treten körniger  Trübung  bis  zur  voltständigen  Umwandlung  des  In- 
halts des  einzelnen  Primitivbundels  in  eine  feinkörnige  granulirte 
Masse.  Die  Muskelkörperchen  zeigten  sich  dabei  sowohl  an  den  de» 
generirten,  wie  auch  an  den  noch  normale  Querstreifung  besitzenden 
Pasern  der  Zahl  nach  vermehrt  und  theil weise  auch  an  Form  und 
Grösse  verändert. 

Mit  diesen  Befunden  stimmen  im  Wesentlichen  die  an  30  ziem- 
iieb  verschiedenartigen   Fällen    acuter    und    chronischer  Krankheiten 

•)  Virchow's  Archiv  Bd.  73.  üeber  Verändorungeo  quergestreifter 
Haskeln  bei  Phtbistkern. 
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ausgeführten  Untersuchungen  überein,  über  die  v.  M  i  1 1  bacher  in  seinem 
im  Jahre  1882  erschienenen:  „Beitrag  zur  Pathologie  der  querge- 
streiften Muskeln*)^'  berichtet.  In  Betreff  der  an  den  Priroitivbundeln 
auftretenden  Veränderung  constatirt  jedoch  seine  Darstellung  eine 
Differenz,  insofern  als  er  die  parenchymatöse  Degeneration  nie  als 
selbstständige  Veränderung,  sondern  stets  in  Begleitung  massiger  Fett- 
einlagerung  vorfand. 

Diese  in  der  Hunchener  Klinik  angestellten  Untersuchungen  liegen 
wohl  der  Schilderung  zu  Grunde,  welche  v.  Ziemssen  an  der  be- 
treffenden Stelle  seines  Vortrages  giebt.  Gr  theilt  dort  kurz  mit,  dass 
sich  an  Muskeln,  die  während  des  Lebens  die  Wulstbildung  besonders 
schön  gezeigt  hatten,  jene  beschriebenen  atrophischen  und  Wucheraogs- 
Vorgänge,  an  den  Primitivbündeln  aber  fettige  Degeneration  fand,  und 
sagt  sodann  direct,  dass  diese  Veränderungen  die  Wulstbildung  be- 
dingen. 

Die  Berechtigung  der  letzteren  Folgerung  den  schon  angedeu- 
teten Einwänden  der  Neurologen  gegenüber  werden  wir  am  Scbluss 
der  Arbeit  noch  zu  erörtern  haben.  Hier  jedoch  möchte  ich  gleich 
das  Hauptaugenmerk  auf  die  Veränderung  der  contractilen  Substanz 
allein  lenken,  denn  die  Analogie  des  absterbenden  Muskels  und  die 
b«i  Gesunden  durch  starke  Reize  zu  erzeugende  Wulstbildung,  beides 
Fälle,  in  denen  von  Bindegewebswucherung  nicht  gut  die  Rede  sein 
kann,  lassen  den  Einfluss  dieser  letzteren  Vorgänge  mindestens  als 
nebensächlich  erscheinen. 

Um  so  mehr  wird  uns  bei  der  constatirten  Differenz  die  Theorie 
interessiren,  welche  Litten**)  über  die  Genese  der  parenchymatösen 
und  der  fettigen  Degeneration  aufgestellt  hat,  besonders  da  dieselbe 
Beziehungen  zu  specielleren  klinischen  Ergebnissen  zu  bieten  scheint. 
Litten  fand  nämlich,  dass  36—38*  Stauungswärme  an  parenchyma- 
tösen Oi^aoen  und  Muskeln  die  schönste  Verfettung  zur  Folge  hat, 
die  als  solche  primär  auftritt  und  nicht,  wie  Virchow  gemeint,  aus 
der  parenchymatösen  Degeneration  hervorgeht.  Neben  derselben  war, 
wofern  der  Muskel  überhaupt  noch  als  solcher  vorhanden  war,  überall 
die  normale  Struktur  zu  erkennen.  Er  schloss  daher,  dass  die  bei 
fieberhaften  Krankheiten  entstehende  Verfettung  allein  der  Effect  ab- 
norm gesteigerter  Eigenwärme  sei;  „wo  gleichzeitig  noch  parenchy* 
matöse  Trübung  vorhanden  ist,  da  hängt  sie  nicht  direct  mit  der  er- 


*}  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin  Bd.  30. 
**)  Virchow's  Archiv  Bd.  70.    Ueber  die  Einwirkung  erhöhter  Tem- 
peraturen auf  den  Organismus. 
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höhten  Temperatur  zusammen,  sondern  verdankt  ihre  Entstehung 
irgend  einer  anderen  Ursache,  möglicherweise  der  specifischen  In- 
fection.  Daher  findet  man  auch  hin  und  wieder  an  Typhusleichen 
trotz  langer  Dauer  der  Krankheit  keine  Verfettung,  sondern  nur  par- 
enchymatöse Degeneration,  wenn  es  durch  Bäder  oder  Salicyls&ure 
gelungen  war,  die  Temperatur  oft  und  ansgiebig  herabzusetzen".  Diese 
Wirkung  der  Wärmeerhöhung  erkläre  sich  dadurch,  dass  sie  in  letzter 
Instanz  ein  directes  Gift  für  die  den  0- Stoffwechsel  vermittelnden 
rothen  Blutkörperchen  sei.  Unter  dem  Binfluss  verminderter  0-Auf- 
oahme  aber  tritt  erfahrungsgemäss  stets  vermehrter  Eiweisszerfall  und 
Verfettung  auf. 

Da  nun  gemäss  den  geschilderten  Untersuchungen  bei  der  Phthise, 
der  Krankheit,  die  hauptsächlich  die  Bedingungen  für  das  Phänomen 
schafft,  vorwiegend  die  trübe  Schwellung  in  Betracht  kommt,  anderer- 
seits hohe  Fiebergrade  und  die  nachgewiesenermassen  mit  fettiger 
Degeneration  einhergehenden  Krankheiten,  wie  Chlorose  etc.,  die  Er- 
scheinung nicht  darboten,  so  sind  wir  geneigt,  die  fettige  Degene- 
ration*) als  ein  Accidens  zu  betrachten  und  als  charakteristisch  für 
das  Substrat  unserer  Wulstbildung  die  trübe  Schwellung  in  ihren  ver- 
schiedenen mit  Undeutlich  werden  der  Querstreifung  und  Vermehrung 
der  Mttskelkerne  einhergehenden  Stadien  zu  bezeichnen. 

Nachdem  wir  gesehen,  dass  die  geschilderten  degenerativen  Pro- 
cesse  gewöhnlich  mit  atrophischen  Hand  in  Hand  gehen,  kann  es 
auch  nicht  mehr  Wunder  nehmen,  dass  die  Erscheinung  vorwiegend 
bei  mageren  Leuten  angetro£Fen  wird.  Wenn  wir  dieselbe  jedoch  dann 
wieder  bei  alten  marastiscben  sowie  durch  langes  Siechthum  abge- 
magerten Individuen  vermissen,  so  giebt  auch  hier  der  anatomische 
Befand  Aufklärung.  Der  Muskelschwund**}  erfolgt  nämlich  in  manchen 
Flllen,  ohne  dass  dabei  merkliche  Veränderungen  im  Bau  der  con- 
tractilen  Substanz  auftreten.  Es  gilt  dies  namentlich  von  den  all- 
mälig  sich  vollziehenden  Anpassungen  des  Muskels  an  geringere  An^ 
spräche,  bei  denen  die  Fasern  sich  entsprechend  verkürzen  und  ver- 
dünnen. Allein  auch  bei  weitergehenden  Atrophien,  bei  Schwund  der 
Maskeln  in  höherem  Alter  und  bei  marantischen  Zuständen  kaun  die 


*;  Eine  Schilderung  anatomischer  Befunde  von  nicht  gelähmten  Mus- 
keln bei  Bleivergiftung  war  mir  nicht  zugänglich  und  weiss  ieh  nicht,  ob 
aach  ao  diesen  ausschliesslich  fettige  Degeneration  nachgewiesen. 

**)  Mit  Kürzung  citirt  nach  Ziegler,  Lehrbuch  der  apeciellen  pathol. 
Anatomie.    V.  Aufl.  S.  245. 


490  Gustar  Radolphson, 

einzige  VeräDderung  die  sein,  dass  die  Fasern  nur  mehr  aod  mehr  an 
Durchmesser  Terlieren. 

Und  ebeuso  wie  bei  dieser  nicht  mehr  geübten  Musculatur  die 
für  das  Zustandekommen  des  Phänomens  nöthigen  Bedingungen  aus- 
bleiben, so  auch  in  dem  Zustande,  in  dem  das  junge  Individuum  noch 
nicht  von  seinen  Muskeln  Gebrauch  zu  machen  gelernt  hat.  Aach 
beim  Säugling  finden  wir,  wie  Budge  nachgewiesen,  durchgehends 
geringere  Durchmesser  der  Fasern,  und  »auffallend  ist**,  sagt  Her- 
mann in  dem  entsprechenden  Kapitel  seines  Handbuchs  der  Physio- 
logie, „die  geringe  relative  Massenentwicklung  der  Musculatur  der 
Neugeborenen,  sodass,  von  den  Generationsorganen  abgesehen,  gerade 
diesem  System  die  grösste  absolute  und  relative  Wachsthumszunahme 
während  des  Kindes-  und  Jünglingsalters  vorbehalten  ist". 

Diese  Thatsachen  führen  uns  von  dem  normalen  Ausfall  der 
Wulstbildnng  beim  Säugling  direct  auf  das  normale  Auftreten  der- 
selben in  den  späteren  Rinderjahren.  Im  wachsenden  Muskel  ver- 
mehrt sich  die  Zahl  der  Fasern  dadurch,  dass  sich  von  einer  Faser 
eine  zusammenhängende  Reihe  von  Muskelkörperchen  abspaltet,  die 
sich  zu  neuen  Fasern  heranbilden.  Es  werden  sich  also  bei  dem 
daneben  noch  stattfindenden  fortwährenden  Zerfall  alter  Fibrilleo- 
bündel  stets  massenhaft  Gebilde  vorfinden,  die,  mit  zahlreichen  Kernen 
versehen,  bei  noch  nicht  ausgebildeter  Querstreifung  ähnliche  Ver- 
hältnisse darbieten  wie  die  in  Degeneration  begriffenen  Fasern,  und 
die  daher  auch  dieselbe  Reaction  geben  werden.  Auch  in  der  Re- 
convalescenz  müssen  bei  der  Regeneration  der  zu  Grunde  gegangenen 
Muskelelemente  die  gleichen  Gebilde  auftreten,  und  vielleicht  sind  sie 
mit  die  Ursache,  wenn  sich  noch  längere  Zeit  nach  fiberstandener 
Krankheit  das  Phänomen  erzeugen  lässt,  das  jedoch  dann  immer  mehr 
und  mehr  an  Intensität  abzunehmen  pflegt. 

Denn  hierin  unterscheidet  sich,  wie  ich  jetzt  hervorheben  will, 
der  Versuch  am  Präparat  von  dem  am  lebenden  Muskel,  dass  bei 
letzterem  immer  nur  ein  beschränkter  Theil  der  Fasern  die  abnorme 
Reaction  giebt.  Ihre  ausreichende  anatomische  Begründung  findet 
diese  Annahme  sowohl  in  Fränkel's,  als  auch  v.  Millbacher's 
Beobachtungen,  die  beide  ungleichmässiges  Befallensein  der  einzelnen 
Fasern  constatirten.  Inwieweit  dieses  Verhalten  vielleicht  mit  der 
Ranvier-Grutzner'schen  Entdeckung  der  Zusammensetzung  des 
Muskels  aus  weissen,  schnellen,  leicht  ermüdbaren  und  rothen,  lang- 
samen, resistenzfähigeren  Fasern  im  Zusammenbang  steht,  darauf 
näher  einzugehen,  würde  zu  weit  führen  und  wäre  auch  wohl  verfrüht 

Nach  diesen  Angaben    erklären    sich   denn  auch   die  Differenzen 
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zwischen  physiologischem  and  klinischem  Versuch.  Bei  letiterem 
liefern  die  intakten  Fasern,  welche  auch  bei  st&rkster  Degeneration 
Doch  vorhanden  sind,  stets  noch  die  schnelle,  freilich  oft  sehr  dünne 
Zackung,  während  die  erkrankten  Bündel  den  Wulst  und  eventuell 
aoch  die  wellenförmigen  Gontractionen  geben.  Am  Präparat  stehen 
dagegen  sämmtliche  Fasern  unter  Einwirkung  desselben  schnell  ver- 
laofenden  Absterbeprocesses.  Daher  hört  auch  hier  in  einem  gewissen 
Stadium  die  Zuckung  völlig  auf  und  wird  durch  die  Wellencontractionen 
ersetzt.  Letztere  stellen  sich  nun  nach  Kühne 's  Beobachtungen  am 
Präparat  so  dar,  „dass  sich  der  Wulst  in  zwei  Kämme  spaltet,  zwi- 
schen denen  eine  Vertiefung  entsteht,  wo  der  Muskel  zur  Ruhe  zurück- 
kehrt; und  von  hier  aus  schreiten  die  secundären  Wülste,  sich  alU 
mälig  abflachend,  langsam  fort«  (1.  c.  S.  624).  Am  kranken  Muskel 
zweigen  sich  dagegen  die  Wellen  vom  Wulst  ab,  der  jedoch  dessen 
aobeschadet  bestehen  bleibt,  denn  nur  ein  Theil  der  ihn  zusammen* 
setzenden  Pasern  ist  auf  längere  Strecken  so  gleichmässig  verändert, 
dass  er  dieser  Fortpflanzung  des  Reizes  fähig  wäre.  Daher  fallen 
auch  die  entstehenden  Wellen  stets  sehr  viel  niedriger  aus  als  der 
Walst,  von  dem  sie  ausgehen. 

Aus  der  ungleichmässigen  Vertheilung  derartig  veränderter  Fasern 
erklärt  sich  nun  vielleicht  auch  der  sonderbare  Befund,  dass  Streichen 
mit  dem  Hammerstiel  oft  die  Weilen  hervorrief,  wo  einfacher  Schlag 
unwirksam  geblieben  war.  Letzterer  konnte  eben  die  in  Betracht 
kommenden  Bündel  leichter  verfehlen  als  der  über  den  ganzen  Quer- 
schnitt sich  hinziehende  Strich.  Die  Wellen  fanden  sich,  wie  gesagt, 
aosschliesslich  bei  Männern  und  fast  nur  bei  solchen,  die  noch  bis 
vor  nicht  allzulanger  Zeit  gearbeitet  hatten,  so  dass  also  die  Fasern 
in  ihrer  Continuität  der  Krankheit  als  ein  Locus  minoris  resistentiae 
in  dem  oben  erörterten  Sinne  sich  darboten. 

Eine  derartig  continuirliche  Veränderung  müssen  wir  wohl  auch 
bei  der  Thomsen'schen  Krankheit  annehmen,  bei  der  Erb  neben 
beträchtlicher  Hypertrophie  der  Fasern,  die  uns  schon  geläufigen  Ver- 
änderungen: Vermehrung  der  Kerne  und  Alteration  der  feineren  Struk- 
tur fand,  welche  sich  durch  das  homogene  Aussehen  des  Querschnitts, 
dnrch  undeutliche  Querstreifung  und  ferner  noch  durch  Vacuolenbii- 
dttog  zu  erkennen  giebt.  Es  zeigt  sich  demgemäss  Neigung  zur  Wuist- 
biidung,  sowie  auf  elektrischen  Reiz  wellenförmige  Contraction. 

Nach  allem  Mitgetheilten  sind  Beziehungen  zwischen  diesen  der 
normalen  Querstreifung  beraubten  und  den  glatten  Muskeln  nicht  zu 
verkennen.  Langsam  anschwellender  Druck,  für  die  quergestreifte 
Faser  kaum  wirksam,  bildet  für  die  degenerirte  ebenso,  wie  z.  B.  für 
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die  Uterasmusculatur,  einen  gleich  wirksamen  Reiz,  der  ebenfalls  erst 
nach  längerer  Latenzperiode  in  gleicher  Weise  Wulst-  und  Wellen- 
bewegung auslöst.  Diese  Wellen  fordern  besonders  lebhaft  zum  Ver- 
gleich heraus,  sodass  auch  Auerbach,  dem  Rechnung  tragend,  sie 
als  »peristaltische  Contraction  der  quergestreiften  Muskeln**  be- 
zeichnete. 

Ueber  das  Wesen  der  nach  starkem  Schlag  normal  entstebeoden 
Erhebung  wird  wohl  nach  dem  Gesagten  kein  Zweifel  mehr  herrscheo. 
Ich  führe  hier  nur  die  Erklärung  Kfihne's  an,  welcher  sagt  (l.  c 
S.  623):  „Durch  den  Schlag  wird  die  contractile  Substanz  misshao- 
delt  oder  auseinander  getrieben,  das  Sarcolemm  gezerrt,  und  deshalb 
wird  die  hier  entstehende  Contraction  den  Charakter  der  Contractioo 
des  ermüdeten  Muskels  tragen"*.  Diese  Wulste  fallen  daher  meist 
höher  aus  als  der  abnorme  Wulst,  der  die  pathologische  Reaction  nur 
eines  Theils  der  Fasern  zum  Ausdruck  bringt,  während  hier  das  Gros 
der  Fasern  getroffen  und  geschädigt  wurde.  Auch  Reinhardts  An- 
sicht läuft  auf  diese  Begründung  hinaus,  freilich  mit  einer  gewissen 
Modification.  Denn  wenn  er  auch  durch  seine  klinischen  und  experi- 
mentellen Untersuchungen  zu  dem  Schluss  kommt,  dass  die  locale 
Contraction  ohne  alle  positive  Vermittelung  von  nervösen  Einflüssen 
stattfindet,  so  glaubt  er  doch,  das  Ausbleiben  des  Wulstes  am  nor- 
malen Muskel  einem  beständigen  hemmenden  Binflnss  vom  Centrao 
aus  zuschreiben  zu  müssen.  Er  argumentirt  dann  weiter,  »dass,  wenn 
es  trotzdem  gelingt,  mittelst  eines  sehr  starken  mechanischen  Reizes 
diese  Hemmung  zu  fiberwinden,  durch  den  übermässigen  Reiz  in  der 
getroffenen  Muskelstelle  ein  Zustand  geschaffen  wird,  welcher  der 
Degeneration  nahe  steht,  zum  mindesten  aber  dem  bei  grosser  Er- 
müdung entspricht".  Und  weiter  unten  heisst  es:  „Die  heftig  ge- 
reizte normale  und  die  massig  gereizte  degenerirte  Muskelsubstanz 
bedürfen  eines  grösseren  Zeitraums,  bis  ihre  Elemente  wieder  zu  dem 
Gleichgewicht  zurückgekehrt  sind,  in  welchem  sie  sich  vor  dem  Ein- 
tritt des  Reizes  befanden. 

Diese  Degeneration,  der  wir  unser  Hauptinteresse  zuwandten, 
erwähnt  Reinhard  jedoch  nur  in  den  soeben  genannten  Sätzen  bei 
Besprechung  der  normal  zu  erzeugenden  Wnlstbildung,  lässt  es  da- 
gegen völlig  ungewiss,  in  wieweit  er  diese  Veränderungen  neben  dem 
supponirten  Hemmungswegfall  bei  der  erhöhten  Wulstbildung  mancher 
Nervenkrankheiten  mitbetheiligt  glaubt.  Bei  nicht  atrophischen  Läh- 
mungen, spastischer  Spinalparalyse,  multipler  Sklerose  etc.  sah  er 
keine  Erhöhung  dieser  Disposition,  wohl  aber  bei  atrophischen  Läh- 
mungen, in  vorgeschrittenen  Stadien  der  Tabes  und  bei    einige  Zeit 
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besteheoden  Hemiplegien.  Nach  den  Untersuchungen  von  Erb  u.  A. 
sind  wir  wohl  berechtigt,  auch  diese  Untersuchungsresultate  mit  dem 
Vorhandensein  resp.  Fehlen  musculftror  Veränderungen  zu  begründen. 
Dasd  anch  tiefe  Ghloroformnarcose  nach  Reinhard 's  Beobachtungen 
Erhöhung  des  Phänomens  brachte,  kann,  da  ja  mehrfach  acute  Organ- 
Teränderungen  bei  Chloroforrotod  nachgewiesen,  nicht  Wunder  nehmen 
and  könnte  vielleicht  auch  practisches  Interesse  beanspruchen.  Damit 
wäre  freilich  jener  Nerveneinfiuss  noch  nicht  ausgeschlossen,  um  so 
weniger,  als,  wie  Ziehen*)  in  einer  Abhandlung  Aber  das  West- 
phaTsche  Zeichen  betont,  gerade  bei  Tuberculose,  Carcinose,  Ty- 
phus etc.  ebenfalls  Nerven  Veränderungen  anzunehmen  sind,  die  dann 
immerhin  auch  würden  mit  Im  Spiele  sein  können.  Doch  wären  mit 
dieser  Hypothese  eine  Reihe  von  klinischen  Thatsachen  nur  schwer 
in  Einklang  zu  bringen,  und  dann  glaube  ich  auch,  dass  sich  ein 
directer  Beweis  gegen  die  Reinhard'sche  Annahme  aus  folgender 
Erwägung  ergiebt.  Wenn  nämlich  wirklich  das  genannte  Moment  es 
wäre,  welches  die  hervorragende  Neigung  zur  Wulstbildung  in  die  Er- 
scheinung treten  liesse,  so  mnsste  in  diesen  pathologischen  Fällen, 
also  bei  Fortfall  der  Hemmung,  die  Latenzdauer  des  Phänomens  kür- 
zer sein  als  dies  bei  starker  Reizung  eines  normalen  Muskels,  also 
bei  voll  bestehender  Hemmung  der  Fall.  Gerade  das  Gegentheil  findet 
jedoch,  wie  wir  gesehen  haben,  statt. 

Nur  den  geschilderten  negativen,  hemmenden  Einfluss  des  Nerven- 
systems nimmt  Reinhard  an,  einen  positiven  schliesst  auch  er  aus 
und  begründet  dies  besonders  durch  Versuche  an  curaresirteu  Tbieren, 
bei  denen  die  Wulstbildung  in  gleicher  Weise  wie  vorher  bestehen 
blieb.  Dieselben  Versuche  sind  mit  denselben  Resultaten  schon  von 
Haber**),  Kölliker**)  und  Kühne**)  ausgeführt.  Herr  Dr.  Ziehen 
hatte  die  Freundlichkeit,  mich  auf  die  von  ihm  angestellten  Experi- 
mente aufmerksam  zu  machen,  bei  denen  er  Curareinjectionen  in  den 
Muskel  selbst  machte  und  dann  beobachtete,  dass  die  vorher  auf  Be- 
klopfen vorhanden  gewesenen  Wülste  nach  den  Injectionen  ausblieben. 
Einen  Gegenbeweis  gegen  unsere  Ansicht  möchte  ich  jedoch  aus 
diesen  Versuchen  noch  nicht  herleiten,  da  ja  die  Proben,  wo  die  In^ 
jection  an  entfernter  Stelle  gemacht  worden,  vorläufig  wohl  als  be- 
weiskräftig gelten  können.  Ob  in  letztgenanntem  Experiment  das 
vorhergegangene  Beklopfen   den  Muskel  so  alterirt   hatte,    dass    die 


*)  Correspondenzblätter  des  Allgemeinen  ärztl.  Vereins  von  Thüringen 
1887,  No.  11. 

*•)  S.  Archiv  für  Physiologie  1859. 
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«eitere  Schädlichkeit  des  directen  EiDtreibens  von  Flüssigkeit  in  das 
Ge\9ebe  eine  excessive,  zur  Wulstbildnng  nicht  mehr  geeignete  Ver 
änderuug  hervorrufen  musste,  analog  den  Ergebnissen  Erb's*),  dass 
schon  alterirte  Muskeln  nach  Verletzung  und  nach  dem  Eintritt  des 
Todes  schnell  völliger  Entartung  verfallen,  wage  ich  nicht  zu  eot- 
scheiden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  nur  kurz  auf  die  practische  VerwertbnDg 
der  idiomuscnlären  Wulstbildung  hinweisen,  die  Reinhard  angegeben, 
nämlich  die,  dass  man  besonders  in  forensischen  Fällen  aus  ihrem 
Vorhandensein  resp.  Fehlen  den  relativen  Zeitpunkt  des  Todes  ohne 
jegliche  Hilfsmittel  sofort  annähernd  feststellen  könne.  Weitere  prac- 
tische Folgerungen  aus  unserer  Versuchsreihe  und  den  angeschlossenen 
Betrachtungen  zu  ziehen  unterlasse  ich  hier,  da  sich  solche  ja  zahl 
reich  aus  der  Arbeit  selbst  ergeben.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass 
ein  Symptom,  das  bei  so  bequemer  Anwendungsweise  directe  Ruck- 
schlfisse  auf  den  jeweiligen  Znstand  der  Muscnlatur  erlaubte,  prac- 
tisches  und  theoretisches  Interesse  in  Fälle  bieten  wurde.  Dm  jedoch 
bei  dem  mannigfach  Hypothetischen  des  letzten  Abschnitts  die  Be- 
rechtigung derartiger  Schlüsse  sicher  zu  stellen  und  dieselben  even- 
tuell auch  nutzbringend  zu  gestalten,  bedarf  es  noch  eingehender 
Untersuchungen,  deren  Frucht  jedoch,  wie  ich  glaube,  nicht  ausbleiben 
würde. 


*)  Deutsches  Arohiv  f.  klin.  Med.  1869.  Bd.  Y.  S.  75  fr. 


XXIV. 
Multiple  HiriinerTenläsion  nach  Basisfraetur. 

Ein  Beitrag  zur  Frage  des  Verlaufs  der  Geschmacksnerven. 

Vortrag,  gehalten  in  der  neurologischen  Section  der  Natarforscher- 
Versammlung  zu  Cola  am  19.  September  1888. 

Von 

Dr.  L  Bruns, 

Nervenant  in  Hannover. 

JJer  27  Jahre  alte  Bauemsohn  Heinrich  Sohüddekopf  war  am  Freitag  den 
22.  Juni  dieses  Jahres  mit  Wasserfahren  zum  Walzen  einer  Ghanss^e  beschäf- 
tigt, als  sich  der  vordere  Theil  des  Wagens  vom  hinteren  loste,  die  Pferde 
durchgingen,  die  Deichsel  sich  am  Boden  aufstemmte,  zerbrach  und  Patient 
schliesslich  yom  vorderen  Theile  des  Wagens  hinunter  auf  die  Chaussee  ge- 
schleudert wurde.  Br  selber  hat  nur  Erinnerung  bis  zum  Abbrechen  der 
Wagendeichsel:  dann  wurde  er  bewusstlos,  gesehen  hat  den  Unfall  Niemand. 
Der  Verunglückte  wurde  bewusstlos  auf  dem  Fusssteige  der  Chaussee  liegend 
aufgefunden.  Als  er  aufgenommen  wurde,  kam  ihm  das  Blut  aus  Nase 
OD d  Mund.  An  demselben  Abende  noch  wurde  von  dem  behandelnden  Arzte 
Herrn  Dr.  Schmalfuss  aus  Seelze  constatirt,  dass  das  linke  Ohr  fast  total 
Tom  Kopfe  abgerissen  war,  und  dass  sich  rechts  vom  Scheitel  in  gerader  Rich- 
tung etwa  handbreit  über  dem  Gehörgange  eine  kleine  Hautwunde  befand; 
das  Ohr  wurde  angenäht,  die  Hautwunde  vereinigt,  beides  ist  ohne  Zwischen- 
fall verheilt.  Dr.  Schmalfuss  glaubt  aus  einer  ziemlich  beträchtlichen 
Schwellung  der  linken  Gesichtshälfte  schliessen  zu  dürfen,  dass  der  Patient 
eioe  Zeit  lang  von  den  Pferden  geschleift  sei;  auch  habe  ihm  die  Abreissung 
des  Obres  den  Eindruck  gemacht,  als  sei  sie  wohl  durch  den  Pferdehuf  ge- 
schehen. Jedenfalls  scheint  die  directe  Einwirkung  der  Gewalt,  besonders  an 
der  linken  Seite  des  Schädels  stattgefunden  zu  haben.  Am  Morgen  nach  dem 
Unfälle  wurde  eine  rechtsseitige  Facialislähmung  constatirt,  sowie 
dine ziemlich  andauernde  Blutung  aus  dem  rechten  Ohre—  auch  Gehirn- 
sabstanz soll  sich  hier  entleert  haben  —  Trommelfellperforation  vorn  unten 
am  Hammergriff.    Daneben  bestand  totale  Mydriasis  links.    Patient  blieb 
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bis  Mittwoch  den  27.  Juni  mit  karzen  Unterbrechungen  bewusstlos;  dann 
kam  er  wieder  ganz  zu  sich  und  hat  seitdem  allgemeine  Hirnerscheinungen 
nicht  mehr  gehabt.  Er  war  am  linken  Auge  ungefähr  blind,  doch  wurde  die 
S.  sehr  bald  wieder  eine  gute,  während  die  Mydriasis  links  bestehen  blieb 
und  noch  Ptosis  hinzukam.  Ophthalmoskopisch  untersucht  ist  er  damals 
nicht.  Im  Uebrigen  wurden  zu  dieser  Zeit  sonstige  Hirnner venlähmuogen 
nicht  constatirt.  Zunächst  änderte  sich  der  Zustand  nicht  weiter,  im  Anfang 
September  trat  aber  linke  neuroparalytisohe  Keratitis  auf  und  Patient 
wurde  nach  Hannover  gesandt. 

Am  9.  September  und  den  folgenden  Tagen  (11  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung) konnte  ich  bei  dem  Patienten  folgenden  Status  aufnehmen:  Eine 
Narbe  oberhalb  des  rechten  Ohres  und  am  Ansatz  der  linken  Ohrmuschel, 
sonst  keine  äusseren  Zeichen  einer  Schädekerletzung.  Ein  Unterschied  in  der 
Geruchsempfindung  beider  Seiten  war  nicht  zu  constatiren.  Der  rechte  Seh- 
nerv war  vollkommen  normal  und  S  =  Ve»  ^™  linken  Auge  war  die  Hornhaut 
stark  getrübt,  so  dass  der  Augenhintergrund  nicht  zu  sehen  war,  doch  war 
die  S.  auch  auf  diesem  Auge  immerhin  noch  eine  so  gute,  dass  die  in  der 
Anamnese  erwähnte  Verletzung  des  linken  Sehnerven  nur  eine  leichte  gewesen 
sein  kann.  Links  bestand  Ptosis  und  Mydriasis;  Im  Uebrigen  keine  Störung 
im  Ocuiomotoriusgebiete :  rechts  im  Gebiete  des  dritten  Hirnnerven  nichts. 
Links  Trochlearislähmung,  rechts  normale  Function  des  vierten  Hirnnerven. 
Links  totale  Abduoenslähmung,  rechts  leichte  Parese  dieses  Nerven.  Sicher 
war  eine  associirte  Lähmung  nach  links  oder  rechts  nioht  vorhanden;  bei  der 
mangelnden  resp.  ganz  fehlenden  Function  der  Abducentes  stellten  doch  die 
entsprechenden  Recti  interni  das  Auge  immer  in  den  inneren  Winkel. 

Links  totale  Lähmung  des  sensiblen  und  motorischen  Tri- 
geminus.  Im  ganzen  Gebiete  desselben  mit  typischer  Begrenzung  wurden 
Beruhrungen,  Temperatur  reize  und  tiefe  Nadelstiche  nicht  gefühlt.  Bei  letz- 
teren scheint  es  manchmal ,  wenn  man  z.  B.  mit  der  Nadelspitze  bis  auf  die 
Vorderfläche  des  Oberkieferbeines  kommt  und  dann  noch  weiter  drfiokt,  als 
wenn  Patient  eine  Empfindung  habe;  doch  hat  er  auch  dann  noch  keine 
Schmerzempfindung  und  looalisirt  den  Reiz  statt  unterhalb  des  Auges  auf  der 
Nasenwurzel.  Es  ist  also  wohl  anzunehmen,  dass  er  nur  ein  Gefühl  von  der 
passiven  Locomotion  des  Kopfes  hat.  Die  linke  Zungenhälfle,  die  betreffende 
Backenschleimhaut,  der  Unke  harte  Gaumen,  der  linke  Nasengang  sind  eben- 
falls unempfindlich.  Die  linke  Hornhaut  ist  anästhetisch,  durchweg  getrübt, 
zeigt  ein  liegend  ovales  typisches  Lidspaltengeschwur,  dabei  besteht  leichtes 
Hypopyon:  Keratitis  neuroparalytica.  Am  linken  Naseneingang  ein  schlecht 
heilendes  Geschwür.  Kauen  links  erschwert.  Beim  Zubeissen  spannt  sieh 
links  der  Masseter  und  Temporaiis  nicht:  faradisoh  sind  dieselben  Maskelo 
nicht  zur  Oontraction  zu  bringen.  Die  Seitwärtsbewegung  des  Unterkiefers 
nach  links  ist  erhalten,  nach  rechts  aufgehoben  (Lähmung  der  Pterygoidei 
links).  Patient  kann  auch  den  Mund  nicht  so  weit  öffnen  wie  früher;  doch 
geschieht  die  Oeffnung  noch  mit  grosser  Krafi:  nur  geht  der  Unterkiefer  dabei 
etwas  nach  links.    (Nach  Gowers  einseitige  Wirkung  des  rechten  Pterygoi- 
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deos  externos ;  vielleicht  auch  Ueberwiegen  der  Wirkang  des  rechten  Digas- 
tricQS.  Ueber  den  Qeschmack  werde  ich  spater  im  Zasammenhange  berichten. 
Rechts  im  Gebiete  des  Qaintus  nicht  die  geringste  Störung;  auch  die  Tast- 
empfindung der  Zunge  ist  rechts  ungestört. 

Der  1. Facialis  intact.  Rechts  totale  periphere  Lähmung  desselben: 
Nitbetheiligung  des  Stirnaugenastes.  Oomplete  Entartungsreaction  aber  ohne 
Ueberwiegen  der  AnSZ  über  die  KSZ.  Auch  die  mechanische  Erregbarkeit  der 
Gesichtsmuskeln  rechts  ist  erhöht  und  sind  sie  auf  Druck  schmerzhaft.  Das 
Gaumensegel  hebt  sich  bei  der  Phonation  beiderseits  gleichmässig ,  die  Ovula 
gerade:  in  der  Ruhe  steht  aber  das  rechte  Gaumensegel  etwas  tiefer.  Keine 
Erhöhung  der  Uörsohärfe  rechts.  Diese  ist  beiderseits  gleich  und  recht  gut. 
Die  Stimmgabel  wird  von  den  Gehörgängen  länger  gehört  als  vom  Knochen ; 
vom  Scheitel  hört  Patient  sie  links.  Das  rechte  Trommelfell  zeigt  normale 
Transparenz,  eine  feine  Narbe  in  der  Gegend  des  Reflexes,  so  dass  dieser  un- 
rolllromroen  wird,  das  linke  ist  diffus  getrübt.  (Alter  Mittelohrcatarrh,  schon 
mehrere  Jahre  vor  dem  Unfall  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit.) 

Von  Seiten  der  Vago-accessorii  und  Glossopharyngei  keine  Störungen. 
Der  Puls  72,  regelmässig,  die  Stimme  rein,  die  Keblkopfmuskulatur  fuoctio- 
nirt,  wie  das  Laryngoskop  beweist,  normal.  Das  Schlucken  geht  vollständig 
got  von  Statten:  die  Empfindlichkeit  des  Gaumensegels,  des  Rachens,  sowie 
die  Reflexe  dieser  Gegend  intact;  die  Sternooleidomastoidei  und  die  Cucullares 
fanctioniren  beiderseits,  elektrisch  findet  sich  hier  keine  Störung.  Die  Zunge 
wich  bei  den  ersten  Untersuchungen  beim  Herauss trecken  meist  nach  links  ab; 
sie  kann  jetzt  ebenso  gut  gerade  und  nach  rechts  herausgestreckt  werden,  ihre 
Beweglichkeit  ist  im  Uebrigen  eine  vollständig  Intacte,  sie  zeigt  weder  tro- 
pbische,  noch  elektrische  Störungen. 

Irgend  welche  allgemeinen  cerebralen  Störungen  wie  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen,  Krampfanfälle,  Schwachsinn,  sowie  irgend  welche  Stö- 
rungen der  Motilität,  der  Sensibilität  oder  der  Reflexe  an  Rumpf  und  Extre- 
mitäten finden  sich  nicht. 

Die  Geschmacksprüfungen  wurden  in  folgender  Weise  vorgenommen: 
Benutzt  wurden  Zuokerlösung,  Salzlösung,  Essig  und  Quassiatinctur.  Die  be- 
treffenden Substanzen  wurden  mit  einem  kleinen  Pinsel  auf  die  zu  prüfende 
Partien  gebracht.  Patient  musste  die  Zunge  unbeweglich  ausserhalb  des  Mun- 
des lassen  uund  auf  einem  Plakat,  auf  dem  süss,  sauer,  salzig,  bitter  geschrie- 
ben stand,  durch  Zeigen  seine  Empfindung  kundgeben.  Nach  jeder  Prüfung 
Mandspülung,  Auswaschen  des  Pinsels.  Bitter  wurde  immer  zuletzt  geprüft, 
weil  es  sehr  lange  nachschmeckt.  Die  so  mehrmals  angestellte  und  von  ver- 
schiedenen Oollegen  controlirte  Geschmacksprüfung  ergab  nun  folgendes  un- 
zweifelhafte Resultat*). 


*;  Am  10.  October  1888  wurde  Patient  auch  dem  ärztlichen  Vereine 
zu  Hannover  vorgestellt.  Er  zeigte  genau  dieselben  Symptome:  nur  war  die 
Mydriasis  links  geschwunden,  über  die  Ptosis  Hess  sich  nichts  sagen ,  da  die 
Lidspalte  durch  Naht  der  Lidrnnder  verengert  war. 


498  Dr.  L.  Brans, 

Links  vorn  wurden  alle  Geschmacksqaali täten  prompt  angegeben:  kaum 
eine  Secande  nach  dem  Aufbringen  der  Stoffe  zeigt  Patient,  ohne  sich  jemals 
zu  irren,  die  richtige  Bezeichnung  auf  dem  Plakate:  nur  sauer  wurde  mancb- 
mal  mit  salzig  verwechselt.  Links  hinten  auch  am  Gaumensegel  wurde  nur 
bitter  und  salzig  geprüft  und  prompt  richtig  angegeben.  Die  galvanische 
Geschmacksempfindung  war  auf  der  ganzen  linken  Zungen halfte  ebenfalls  vor- 
handen: es  wurde  der  An.-  und  K.-Geschmaok  unterschieden,  ohne  dass  die 
betrefif enden  Geschmacksarten  bestimmt  bezeichnet  werden  können.  Dabei 
zeigte  sich,  dass  die  galvanische  Geschmacksempfindung  deutlich  nur  an  der 
Zungenspitze  und  am  Zungenrande  von  vorn  bis  hinten,  sowie  an  den  der 
Zunge  anliegenden  Theilen  des  Arcus  palatoglossus  war,  während  sie  auf  dem 
Zungenrficken  nicht  zu  Stande  kam*). 

Rechts  vorn  und  hinten  auf  der  Zunge  und  am  Gaumensegel  worden 
weder  die  Lösungen,  noch  der  galvanische  Strom  geschmeckt.  Man  konnte  sie 
V2 — 1  Minute  einwirken  lassen,  ohne  dass  Geschmacksempfindung  eintrat. 
Bei  der  ersten  Prüfung  mit  Bitter  rechts  an  dem  hinteren  Znngendrittei 
gab  Patient  ungefähr  nach  V2  Minute  bitter  an:  bei  späteren  Wiederholungen 
nie,  wahrsobeinlioh  ist  also  bei  der  ersten  Prüfung  die  Lösung  naoh  links  hin- 
übergeflossen.  Im  Ganzen  also  bestand  rechts  auf  der  Seite  der 
Facialislähmung  totale  Ageusie  vorn  und  hinten,  links  auf  der 
Seite  der  Trigeminuslähmung  überall  erhaltene  Geschmacks- 
empfindung. 

Nach  der  ausfuhrlich  gegebeneu  Anamnese  und  dem  prägnanten 
Status  glaube  ich  wird  eine  Verschiedenheit  der  Ansicht  über  die 
pathologisch -anatomische  Natur  der  in  diesem  Falle  vorhandenen 
Läsionen  wohl  kaum  aufkommen  können.  Es  kann  sich  nur  um  eine 
Basisfractur  handeln.  Dieselbe  muss  quer  durch  die  mittlere  Schfidel- 
grube  gehen.  Links  wird  sie  den  nach  Bergmann  gewöhnlichsten 
Weg  am  Boden  der  Grube  parallel  dem  vorderen  unteren  Rande  der 
Pyramide  eingeschlagen  haben:  auf  diesem  Wege  hat  sie  die  Nervi  II., 
III.,  IV.,  V.  und  VI.  verletzt;  dann  ist  sie  durch  den  Turkensattel 
hindurchgegangen:  links  etwas  weiter  nach  vorn  im  kleinen  Keilbein- 
flügel  mit  Coutusion  des  Gehirns,  rechts  mehr  nach  hinten,  ohne  den 
Sehnerven  zu  verletzen.  In  der  rechten  mittleren  Schädelgrube  hat 
sie  sich,  wie  das  öfter  nach  Bergmann  vorkommt,  noch  mehr  nach 

*)  Bei  Nachprüfungen  konnte  ich  dasselbe  Verhalten  auch  bei  mir  selber 
und  einem  Collegen  constatiren;  nur  habe  ich  galvanische  Geschmacksempfin- 
dung auch  in  den  mehr  medianen  Partien  des  Gaumensegels.  Ein  anderer 
College  hatte  galvanischen  Geschmack  nur  an  der  Zungenspitze.  Dass  Spiize 
und  Rand  der  Zunge  bei  vielen  Individuen  allein  und  stets  besonders  ge* 
sohmacksempfittdend  sind,  ist  hauptsächlich  auch  von  französischen  Autoren 
hervorgehoben. 


Mnltiple  HirnneiTenläsion  nach  Basisfractar.  499 

hJDteD  gewandt,  etwa  an  den  oberen  Rand  der  Pyramide  mit  Eröff- 
ouDg  des  Gehörorganes.  Vielleicht  ist  hier  auch  die  Spitze  der  Py- 
ramide in  der  von  Feli2et  besonders  studirten  Art  abgerissen. 
Jedenfalls  müssen  wir  nach  den  heute  gangbaren,  wenn  auch  nicht 
ganz  sicheren  diagnostischen  Gesichtspunkten  aus  der  Punctionsfähig- 
keit  des  rechten  Gaumensegels  auf  eine  Läsion  des  Facialis  im  Fallo- 
pischen  Canale  unterhalb  des  Ganglion  geniculi  schliessen.  Dafür 
spricht  auch  die  Blutung  aus  dem  rechten  Ohre.  Für  eine  selten 
beobachtete  Fortsetzung  des  Bruches  in  die  vordere  oder  hintere 
Schädelgrube  spricht  gar  nichts. 

Die  totale  Anästhesie  im  linken  Trigeminusgebiete,  die  schweren 
trophischen  Störungen  am  linken  Auge,  die  totale  linke  Kaomnskel- 
lähmung  mit  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit  kann  wohl  nur 
auf  eine  schwere  Quetschung  resp.  Zerrung  oder  eine  Zerreissung 
des  linken  Trigeminns  zurückgeführt  werden,  die  wohl  auch  schon 
gleich  nach  der  Verletzung  Functionsstörungen  gemacht  hat,  und  ebenso 
schwerer  Art  wird  die  gleich  nach  dem  Unfall  constatirte  Verletzung 
des  rechten  Facialis  im  Fallopischen  Canale  sein.  In  derselben  Art 
werden  der  linke  Abducens  und  Trocblearis  afßcirt  sein,  während 
das  Trauma  des  linken  Opticus,  Oculomotorius  und  des  rechten  Ab- 
ducens leichterer  Natur  war.  Für  eine  Verletzung  der  übrigen  Hirn- 
nerven, speciell  auch  der  Glossopharyngei,  sowie  für  eine  ernstlichere 
Betheiligung  des  Centralorganes  selbst,  lassen  sich  Befunde  nicht 
beibringen. 


Wenn  der  vorliegende  Fall  auch  schon  durch  die  Multiplicität 
der  Hirnnervenlähmungen  nach  Basisfractur,  soweit  ich  ersehen  konnte, 
ein  ziemliches  Unicum  ist,  so  würde  ich  mir  doch  nicht  erlaubt  haben, 
ihn  Ihnen  hier  vorzufuhren,  wenn  nicht  die  Störungen  der  Geschmacks- 
empfindung es  wären,  die  durch  ihre  Localisation  dem  Falle  einige 
Wichtigkeit  geben,  ein  Gewicht,  das  noch  dadurch  erhöht  wird,  dass 
die  pathologisch-anatomische  Grundlage  der  Läsionen,  wie  ich  wohl, 
ohne  Widerspruch  befürchten  zu  müssen,  behaupten  kann,  hier  eine 
auch  ohne  Autopsie  besonders  klare  und  durchsichtige  ist. 

Die  Ansichten  über  den  Verlauf  der  Geschmacksnervenfasern  sind 
aber  immer  noch  nicht  übereinstimmende,  sie  sind  gerade  in  den 
allerletzten  Jahren  wieder  sehr  schwankende  geworden,  und  es  durfte 
deshalb  auch  heute  noch  jeder  Fall,  der  zur  endgültigen  Lösung  der 
Frage  beitragen  kann,  wenn  auch  zunächst  nur  in  negativer  Weise, 
dadurch,  dass  er,   wie  es  schien,  gesicherte  oder  ich  will  sagen  für 
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allgemein  gültig    gehaltene   wissenschaftliche  Grundsätze   wieder  er- 
schüttert, beachtenswerth  sein. 

Halten  wir  daran  fest:  es  besteht  linksseitige  totale  Trige- 
minuslähmungdarch  Verletzung  an  der  Basis  cranii,  rechts- 
seitige totale  Facialislähmung  durch  Verletzung  im  Fai- 
lopischen  Canalc,  keine  Spur  einer  Glossopbaryngens- 
affection  weder  links,  noch  rechts,  dabei  vollständig 
erhaltener  Geschmack  links  totale  Hemiageusie  rechts, 
und  sehen  wir  dann  die  hauptsächlichsten  bisher  aufgestellten  Hypo- 
thesen über  den  Verlauf  der  Geschmacksnervenfasern  darauf  an,  ob 
sie  im  Stande  sind  den  hier  beobachteten  pathologisch  so  klaren 
Symptomencomplex  zu  erklären.  Wohl  besonders  durch  die  Autorität 
£rb*s  gestützt  und  begründet  durch,  wie  es  scheint,  kaum  angreif- 
bare Krankengeschichten,  ist  iu  Deutschland,  wenigstens  in  den  Haopt* 
lehrbuchern,  die  Schtff'scbe  Theorie  ziemlich  unbedingt  angenommen. 
Sie  sagt:  die  Geschmacksempfindung  der  vorderen  Zungenh&lfte  wird 
vom  Lingualis  bedient,  die  betreffenden  Fasern  gehen  meistens  in  die 
Chorda  und  vom  Ganglion  geniculi  durch  den  Nerv,  petros.  super- 
ficialis major  zum  Ganglion  sphenopalatinum  und  in  den  2.  Ast  des 
Geniculus,  z.  Th.  bleiben  sie  zunächst  im  Lingualis  bis  zum  Ganglion 
oticum  und  gehen  von  da  ebenfalls  in  den  2.  Ast  des  Trigeminus 
über,  hier  kommen  in  Betracht:  Nervus  petros.  sup.  minor,  Plexus 
tympan ,  communicans  nervi  facialis  vom  Ganglion  geniculi  zum  Plexus 
tympanicus,  Nervus  petros.  super,  major  und  die  Verbindungen  des 
Ganglion  oticum  mit  dem  Ganglion  sphenopalatinum  und  Gasseri 
durch  die  Nervi  sphenoidales  interni  und  externi.  Hinteres  Drittel 
der  Zunge  und  Gaumensegel  bezieht  dagegen  seine  Geschmacksfasern 
vom  Glossopharyngeus.  Die  betreffenden  Erhaschen  Fäll<>.  finden 
sich  im  ersten  Jahrgange  des  Neurologischen  Gentralblattes,  aus  einem 
derselben  geht  in  Uebereinstimmung  mit  den  Experimenten  Schiffs 
hervor,  dass  es  der  2.  Ast  des  Trigeminus  sein  mnss,  der  die  Ge- 
schmacksfasern enthält.  Ein  mit  den  Erhaschen  Anschauungen  ganz 
übereinstimmender  Fall  ist  von  Senator  (Dieses  Archiv  Bd.  XIII) 
mitgetheilt,  in  neuerer  Zeit  ein  eben  solcher  von  Heusner  aus  dem 
Barmer  Krankenhause  (isolirte  Erkrankung  des  1.  und  2.  Astes,  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1886),  dann  von  Salomonsohn  (Berl.  Diss.  1888) 
und  von  Zenner  aus  Gincinati  (Neurolog.  Gentralbl.  1888).  Dabei 
ist  zunächst  folgendes  zu  bemerken.  Eine  Obduction  ist  nur  in  einem 
dieser  Fälle  —  dem  ersten  Erhaschen  —  und  nicht  von  Erb  selber 
gemacht,  man  fand  in  der  mittleren  Schädelgrube  einen  chronisch 
entzündlichen  Process    der  Hirnhäute.     In    den  4  ersten    erwähnten 
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PilleD  scheint  es  sich  stets  am  solche  chronisch  entzündliche  Pro* 
cesse  gehandelt  za  haben,  im  Falle  Saiomonsohn's  warde  die 
Diagnose  auf  einen  Tumor  (Gumma)  der  mittleren  Schädelgrabe  ge- 
stellt. Bei  Zenner  dagegen  bandelte  es  sich  um  eine  Verletzang, 
doch  verliert  der  Fall  dadurch  au  Werth,  dass  der  Pens  selbst  jeden- 
falls stark  mitTerletzt  war.  Ferner  scheint  der  Unterschied  in  der 
Geschmacksempfindung  zwischen  den  vorderen  und  hinteren  Zungen- 
partien nicht  immer  so  deutlich  gewesen  zu  sein,  wie  meist  ange- 
nommen wird.  Im  ersten  Erhaschen  Falle  wird  direct  angegeben, 
dass  der  Geschmack  für  bitter  auch  hinten  undeutlich  gewesen  sei, 
im  zweiten  sowie  im  Senator 'scheu  Falle  wird  überhaupt  nur  von 
der  betreffenden  Zungenbälfte  im  Ganzen  gesprochen.  In  den  drei 
letzten  Fällen  wird  allerdings  ausdrücklich  coustatirt,  dass  hinten 
beiderseits  geschmeckt  wurde.  Gowers  (Journ.  of  Physiolog.  III) 
hat  denn  auch  einen  Fall  von  isolirter  localer  Erkrankunjg  des  Tri- 
geminus  ohne  jede  Betheiligung  des  Glossopbaryngeus  beschrieben, 
in  dem  auf  der  ganzen  betreffenden  Zungenhälfte  und  am  Gaumen- 
segel der  Geschmack  vernichtet  war.  Auch  hier  keine  Section.  Er 
nimmt  deshalb  an,  dass  die  zuerst  im  Glossopbaryngeus  verlaufenden 
Fasern  für  die  hintere  Zungenbälfte  durch  Vermitteluog  des  Plexus 
tympanicus  (Nerv.  Jacobsonius,  1)  Coromunic.  plex.  tymp.  ad  ganglion 
geniculi,  Nerv,  petros.  sup.  major,  und  2)  Nerv,  petros.  sup,  minor, 
Ganglion  oticum)  ebenfalls  in  deu  Trigeminus  übergingen. 

Wie  stellt  sich  nun  unser  Fall  zu  diesen  Hypothesen.  Es  soll 
dabei  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  derselbe  in  pathologisch- 
anatomischer Beziehung  klarer  liegt  wie  die  anderen,  es  kann  sich 
nur  um  eine  schwere  Verletzung  der  betreffenden  Nerven  an  der  Basis 
cranii  handeln.  Der  Geschmacksverlust  auf  der  vorderen  Zungenhälfte 
rechts  (isolirte  periphere  Facialislähmung)  wurde  natürlich  nach  der 
Schiff-Erb' sehen  Theorie  vollkommen  zu  erklären  sein.  Dagegen 
stimmt  mit  ihr  schon  nicht  mehr  der  Geschmacksverlust  auch  an  den 
hinteren  Partien  rechts,  da  von  einer  Verletzung  des  Glossopbaryngeus 
keine  Spur  vorhanden,  und  sie  zweitens  auch  sehr  unwahrscheinlich 
ist.  Mit  der  Gower'schen  Annahme  lässt  sich  schon  eher  etwas 
machen,  da  ja  jedenfalls  das  rechte  Felsenbein  selber  zerbrochen  ist 
(Blutung  aus  dem  Ohre),  so  wäre  es  nicht  gezwungen  anzunehmen, 
dass  noch  der  Plexus  tympanicus  und  in  ihm  die  vom  Glossopbaryn- 
geus mehr  weniger  direct  in  das  Gebiet  des  Trigeminus  übertretenden 
Fasern  mitverletzt  seien.  Damit  hätten  wir  die  totale  Hemiageusie 
rechts.  Beide  Annahmen  scheitern  aber  an  dem  totalen  Erhalten- 
bleiben  des  Geschmackes    links    bei   completer    Trigeminuslähmung, 
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ein  negativer  Befund,  der  hier  um  so  dentlicher  war,  da  der  Geschmack 
rechts  fehlte.  Das  einzige,  was  man  mir  noch  einwerfen  konnte,  ist,' 
dass  die  linke  Trigeminuslähroung  keine  Tollst&ndige  gewesen  sei. 
Nun  war  sie  aber  jedenfalls  vollständiger,  als  in  dem  1.  nnd  2.  Erb- 
schen Falle,  ebenso  wie  in  dem  Go  wer 'sehen,  sie  entsprach  dem 
Befände  im  Senator'scben  Falle,  ferner  konnte  man  sich  bei  ent- 
zfindlichen  EVocessen  immer  noch  eher  das  firhaltenbleiben  einzelner 
Fasern  erklären,  als  in  so  schweren  traumatischen  Fällen,  wie  der 
meinige  ist.  üebrigens  wQsste  ich  auch  nicht,  was  man  von  einer 
totalen  Trigeminuslähmung  noch  mehr  verlangen  könnte. 

Dana  hat  einen  Fall  von  totaler  central  bedingter  Trigeminus- 
lähmung beschrieben  (Journ.  of  nerv,  and  ment.  diseases  1886,  mir 
nur  im  Referat  zugänglich),  in  dem  keine  Alteration  des  Geschmacks 
vorhanden  war.  Bine  Section  fand  auch  hier  nicht  statt.  Das  würde 
zunächst  mit  unserem  Falle  stimmen.  Dana  nimmt  an,  was  schon 
früher  Carl  gethan,  dass  auch  die  zuerst  in  der  Chorda  resp.  im 
Lingualis  verlaufenden  Geschmacksnervenfasern  der  vorderen  Zangen- 
hälfte, durch  den  Plexus  tympanicus  (1.  Ganglion  genicnli,  Commnnic 
ad  plex.  tympanicum,  Nerv.  Jacobsonii  und  2.  Ganglion  oticum,  Nerv, 
petros.  sup.  minor.,  Plexus  tympanicus)  in  den  Glossopharyngeus  über- 
gingen, die  Fasern  der  hinteren  Zungenhälfte  aber  im  Glossopharyn- 
geus bleiben.  Das  ist  also  die  umgekehrte  Meinung  Gower's.  Nun 
handelt  es  sich  in  Dana's  Falle,  wie  gesagt,  um  eine  centrale  Er- 
krankung, und  wird  dadurch  der  Werth  der  Beobachtung  etwas  be- 
einträchtigt, da  hier  im  Trigeminusstamme  vorhandene  Geschmacks- 
fasern schon  einen  anderen  Weg  eingeschlagen  haben  könnten.  Sicher 
ist  jedenfalls  die  Annahme  Dana's  nicht  allgemein  gültig,  dass  Tri- 
geminuslähmnngen  mit  Geschmacksstörungen  für  basalen,  ohne  die- 
selben für  centralen  Sitz  des  Leidens  sprächen.  Ferner  erklärte  seine 
Theorie  in  unserem  Falle  zwar  das  Erhaltenbleiben  des  Geschmacks 
links,  sowie  den  Verlust  auf  der  vorderen  Zungenhälfte  rechts,  nicht 
aber  den  Verlust  auf  der  hinteren  Zungenhälfte  rechts,  da  ja  eine 
Läsion  des  Nerv,  glossopharyngeus,  wie  betont,  weder  nachzuweisen, 
noch  zu  vermuthen  ist. 

Nun  bleibt  schliesslich  noch  die  Lussana'sche,  neuerdings  wie- 
der von  Vulpian  vertretene  Ansicht  über,  dass  der  Nervus  inter- 
medius  Geschmacksnerv  sei,  und  dass  die  betreffenden  Fasern  bis  zum 
Ganglion  geniculi  resp.  bis  zur  Chorda  den  Facialisstamm  nicht  ver- 
lassen. Denn  auch  die  Geschmacksfasern  für  das  Velum  palattnum 
sollen  nach  Vulpian  aus  diesem  Nerven  stammen  und  ihr  peripheres 
Ende  auf  dem  Wege  des  Nervus  petros.  super,  major,  Ganglion  spbeno- 
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palatinnm,  Nervi  palatin.  descendentes  erreichen.  Die  vordere  Zangen- 
partie  erhält  dann  die  Chorda,  für  die  hintere  bleibt  dem  Glosso- 
pharyngeus  sein  Recht.  Das  Erhaltenbleiben  des  Geschmacks  links 
in  unserem  Falle  würde  diese  Hypothese  natürlich  erklären.  Da  aber 
die  Beweglichkeit  des  Gaumensegels  rechts  in  unserem  Falle  eine  in- 
tacte  ist,  müsste  man  nach  heutzutage  am  meisten  gangbaren  diagno- 
stischen Ansichten  die  Verletzung  des  rechten  Facialis  distal  vom 
Ganglion  geniculi  verlegen.  Dann  wäre  aber  kein  Grund  vorhanden 
für  den  in  unserem  Falle  vorhandenen  Verlust  des  Geschmacks  am 
Oaumensegel  rechts,  da  ja  sowohl  centrales  Ende  wie  Bahn  vom 
Ganglion  geniculi  zum  Ganglion  sphenopalatinnm  ganz  frei  wäre. 
Immerhin  ist  es  doch  wohl  sicher,  dass  das  Velum  auch  noch  von 
anderen  Nerven  als  vom  Facialis  versorgt  wird,  auch  fand  ich  ein 
leichtes  Hängen  des  rechten  Gaumensegels  in  der  Ruhestellung,  sodass 
dieser  Umstand  wohl  ausser  Acht  gelassen  werden  könnte.  Dagegen 
würde  auch  die  Vulpian'sche  Theorie  den  Verlust  des  Geschmacks 
auf  der  hinteren  Zungenhälfte  rechts  nicht  erklären. 

Die  Vulpian'sche  Ansicht  würde  aber  meinen  Fall  vollkommen 
zu  erklären  im  Stande  sein,  wenn  man  sie  dahin  erweiterte,  dass 
man  die  zunächst  ja  sicher  im  Glossopbaryngeus  verlaufenden  Ge< 
schmacksfasern  für  die  hintere  Zungenhäifte  durch  den  Plexus  tjm^ 
panicus  in  das  Ganglion  geniculi  und  von  da  in  den  Nervus  inter- 
medius  übergehen  Hesse  und  hier  die  Läsion  localisirte.  Doch  ich 
will  keine  neue  Hypothese  aufstellen  und  bin  auch  nicht  im 
Geringsten  geneigt  dem  Erhaschen,  dem  Go  wer'schen  und  Heusner- 
schen  Fall  Beweiskraft  abzusprechen,  nur  das  verlange  ich,  dass 
dem  von  mir  beobachteten  klinisch  und  speciell  patholo- 
gisch-anatomisch so  besonders  durchsichtigen  Falle  die- 
selbe Beweiskraft  beigelegt  wird.  Und  dann  dürfte  ans 
ihm  wenigstens  das  eine  wohl  unzweifelhaft  hervorgehen, 
dass  wir  auch  jetzt  noch  über  den  Verlauf  der  Geschmacks- 
nervenfasern  keineswegs  so  sicher  unterrichtet  sind,  wie 
man  nach  den  Ansichten  der  meisten  deutschen  Hand-  und 
Lehrbücher,  die  sich  der  Schiff 'sehen  Theorie  angeschlossen 
haben,  glauben  sollte,  wenn  man  nicht,  was  ja  nicht  un- 
möglich wäre,  obgleich  für  den  Diagnostiker  sehr  unan- 
genehm, die  Annahme  häufiger  individueller  Verschieden- 
heiten zulässt.  Die  letztere  Annahme  würde  eine  weitere  Stütze 
in  den  Fällen  von  Gowers  und  Dana  finden. 
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XXV. 

Pathologisch -iiiatooiisches  nnd  Kliiiisehes  über 
die  optischen  Leitnngsbahnen  des  menschlichen 

Gehirns. 


Von 

Dr.  A.  RicMsr, 

Oberarzt  der  Irren-Anstalt  der  Stadt  Berlin  su  DalldorC. 


Jüas  Material,  welches  meinero  Vortrage  aaf  der  JahresversammloDg 
des  Vereins  deutscher  Irrenärzte  zu  Leipzig  1884  (AUg.  Zeitschr.  für 
Psych.  Bd.  41,  S.  636)  zu  Grunde  lag,  brachte  mich  zu  dem  Schlüsse,  dass 
einseitige  oder  doppelseitige  Sehnervenatropbie,  welche  das  Gehirn 
eines  Erwachsenen  betrifft,  sich  makroskopisch  über  den  Sehstretfen 
hinaus  selbst  nach  zehn  Jahren  noch  nicht  zur  Geltung  zu  bringen 
brauche.  An  der  Hand  weiterer  Präparate  habe  ich  nun  jenen  Satz 
bestätigen  können.  Andere  Präparate  aber  zeigten  ganz  entschieden 
bereits  dem  blossen  Auge  auch  hinter  dem  Sehstreifen  gelegene  Atro- 
phien, d.  b.  beträchtliche  Verkleinerungen,  mit  dem  entsprechenden 
mikroskopischen  Befund.  Immerhin  kam  ich  bei  diesen  Untersuchungen 
zu  der  Ueberlegung,  dass  es  die  Zeit  allein  nicht  sein  könne,  welche 
die  Intensität  der  Atrophie  oder  die  Schnelligkeit  ihres  Fortschreitens 
bedinge;  beides  hängt  jedenfalls  von  dem  jeweiligen  Krankheitsprocesse 
ab,  der  sich  innerhalb  der  optischen  Bahnen  abspielt.  So  zeigte  das 
Präparat  eines  Paralytikers,  welcher  seit  seinem  9.  Lebensjahre  er- 
blindet war  und  im  35.  Lebensjahre  starb,  nur  eine  Abflachung  der 
Corpora  geniculata  externa,  während  das  Präparat  einer  tabo-para- 
lytischen  Frau  bereits  nach  nur  sechsjähriger  Erblindung  Atrophie 
der  Tractns,  Corp.  gen.  ext.  und  Pulvinaria  zeigte.  Es  boten  übrigens 
die  Präparate  von  zwei  an  Dementia  senilis  leidenden  blinden  Mäanem 
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ebenfalls  Atrophie  der  Tractns,  der  Corp.  gen.  ext.  und  der  Palv. 
dar.  Zwei  andere  Präparate  von  einer  einäugigen  Paralytiscben  und 
einer  blinden  Altersblödsinnigen  zeigten,  das  erstere  Atrophie  des 
gekreuzten  Tractus  und  beider  Corpora  gen.  ext.,  das  andere  nur 
Atrophie  beider  Corp.  gen.  ext.  Die  Atrophie  übrigens  der  Tractus 
in  circumscripten  Bundein  nachzuweisen,  gelang  mir  nicht  und  das 
Zustandekommen  von  heteronymen,  lateralen  oder  medialen  He- 
mianopsien zufolge  von  Druck  auf  die  inneren  oder  äusseren  Tractus- 
bälften  muss  eine  seltene  Sache  sein.  Ueberhaupt  stösst  der  Ver- 
such, den  Verlauf  atrophischer  Sehnervenfasern  über  den  Tractus 
hinaus  zu  verfolgen,  auf  erhebliche  Schwierigkeiten.  Sagt  doch 
Mauthner  (Gehirn  und  Auge,  S.  464)  noch  1881:  »ist  doch  bis  jetzt 
nicht  einmal  die  Atrophie  eines  Tractus  in  beide  Optici  hinein  nach- 
gewiesenes und  ist  doch  die  Aeusserung  gefallen,  dass  die  betreffenden 
Atrophien  eventuell  erfolgen  könnten,  ohne  überhaupt  nachweisbare 
Spuren  zu  hinterlassen.  Die  Thatsache  verkleinerter  atrophischer 
infracorticaler  Ganglien  hängt  mit  dieser  Frage  nicht  unmittelbar 
zusammen. 

Seit  meinem  Vortrage  in  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  1883 
(Dieses  Archiv,  XV.,  S.  291)  habe  ich  auch  weiterhin  Gelegenheit 
gehabt  zwei  Fälle  von  Hemianopsie  zu  beobachten  resp.  zu  seciren, 
welche  sich  hier  anschliessen  mögen. 

Der  erste  Fall  lag  in  der  Abtheilung,  welcher  damals  Medioinal- 
Rath  Dr.  Sander  vorstand  und  der  jetzt  Dr.  Moeli  vorsteht,  wel- 
cher mir  das  Journal  in  liebenswürdigster  Weise  überliess. 

H.  L.,  verheirathet,  evangelisch,  Schauspieler,  1821  geboren,  bisher  ge- 
sund, stammt  ans  einer  Familie,  in  der  mehrere  Mitglieder  Schlaganfalle  er- 
litten, aber  Keiner  geisteskrank  war;  nie  Trinker.  Am  1.  Juli  1879  fand 
ihn  seine  Frau  Morgens  am  Boden  liegend;  er  sprach  etwas  schwer  und  die 
linke  Körperhälfte  war  gelähmt.  Er  lernte  nothdurftig  wieder  gehen,  aber 
nach  zwei  Jahren  fasste  er  Misstrauen  gegen  seine  Ehefrau  und  seine  Kinder, 
zog  sich  zu  Qemäth,  dass  er  keine  Beschäftigung  mehr  hatte,  vernachlässigte 
sich  in  seinen  Kleidern,  wusch  sich  nicht,  war  zeitweise  höchst  auffällig  in 
seinem  Benehmen,  wollte  öfter  seine  Frau  misshandeln,  eignete  sich  die  Sachen 
seiner  Kinder  an,  ging  oft  angekleidet  zu  Bett,  verunreinigte  sich  ab  und  zu 
und  hatte  immer  Drängen  zum  Stuhl.  Etwas  später  glaubte  er  sich  verfolgt, 
benutzte  ihm  nicht  gehörige  Räume  ganz  ungenirt,  ging  Nachts  bis  zwei  Uhr 
umher  und  klopfte  an  fremde  Thüren.  Reizbarkeit.  April  1883  kam  er  nach 
der  Königlichen  Charitö  und  von  da  denselben  Monat  nach  Dalidorf.  Das 
Journal  ist  von  Dr.  Matusch  geführt. 

Die  Gesichtszüge  links  ein  wenig  seichter  als  rechts.  Zunge  zittert 
fibriilär,  weicht  beim  Herauskommen  nach  links  ab,  der  linke  Oaumenbogen 
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bleibt  etwaa  zarook.  AagenbeweguDgen  ausgiebig.  Papillen  enge,  reagiien 
gleich  gut  auf  Lioht  und  Convergenz,  rechte  weiter  als  linke.  Herzdämpfang 
nach  oben  nnd  rechts  etwas  vergrössert.  Herztöne  sämmtlioh  schwach,  an- 
deutlich  raoschend,  am  deatliohsten  anrein  an  der  Aorta  and  Mitralis.  Herz- 
action  zar  Zeit  regelmässig.  Hätte  öfter  Anfälle  ?on  Herzklopfen  and  ?on  der 
linken  Bmst  ausgehende  Müdigkeit  and  Taabheit  im  linken  Arm.  Urin  ohne 
Eiweiss.  Müsse  seit  ca.  1 — 2  Jahren  mehr  Urin  lassen,  Dorst  habe  er  nicht 
▼iel.  Fanstgrosse  Hydrocele  dei.  Unterschenkel  leicht  ödematös.  Gesichtsfeld 
oonf.  beistehendes  Schema. 


m 


No.  I. 

Hypermetropie  beiderseits  20,  beiderseits  Sehschärfe  gleich,  etwas  her- 
abgesetzt, die  temporale  Hälfte  beider  Papillen  deutlich  abgeblasst,  die  Cbo- 
rioidea  pigmentirt,  doch  keine  Gefässveränderung  oder  Trübung  an  der  Retina. 
Sieht  meistens  nach  rechts,  auf  dem  linken  Auge  sehe  er  gar  nichts,  seitdem 
ihm  durch  ein  Scheusal  im  Auftrage  eines  anderen  Scheusals  heisses  Wasser 
hineingegossen  sei  (er  meint  damit  seine  Frau).  Hört  rechts  die  Uhr  festan- 
gelegt  nicht,  links  locker  angelegt  ticken.  Riecht  und  schmeckt  beiderseits 
richtig.  Die  Sensibilität  zeigt  keine  bemerkbare  Herabsetzung.  Uniersoheidet 
überall  rechts  und  links  Knopf  und  Spitze  einer  Nadel,  looalisirt  gut,  unter^ 
scheidet  geringe  Temperaturdifferenzen.  Die  Motilität  ist  gestört,  die  Bewe- 
gungen des  linken  Armes  sind  nicht  so  ausgiebig  wie  rechts  und  unbehülf- 
lieber,  die  Finger  können  links  nicht  gespreizt  werden,  der  Händedrack  ist 
links  abgeschwächt.  Das  linke  Bein  ist  schwächer,  wird  steif  gesetat,  bei 
passiven  Bewegungen  fühlt  man  Widerstand;  verzieht  dabei  schmerzlii^  das 
Gesicht,  hätte  dabei  Schmerzen  Tom  Fusse  herauf.  Gang  trippelnd.  Stehen 
bei  geschlossenen  Augen  ohne  Schwanken.  Sprache  nicht  behindert.  Patei- 
larrefleze  etwas  gesteigert,  Cremaster-  und  Bauchreflexe  fehlen.    Er  gab  aaf 
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jade  Frage  abweiseade,  gektostelt  hnmorYoUe  Antworten»  pfiff  Tor  sich  hio, 
warf  mit  franiosisobeD  and  englisoben  Brocken  am  sich,  sah  gleichgiltig  zam 
Fenster  hinaus.  Fast  bei  jeder  Antwort  kam  er  mit  einer  gewissen  Plötzlich- 
keit auf  seine  Frau  and  seine  Familie,  machte  geheimnissvolle  Andeutungen ; 
wurde  er  nach  Genauerem  gefragt,  so  fing  er  an  zu  pfeifen  und  meinte:  „Sie 
werden  es  ja  längst  wissen**,  oder  «eine  gewisse  Person  wird  es  Ihnen  bereits 
erzählt  haben''  eto.  Januar  1884  kein  Ei  weiss  im  Urin.  26.  Februar  1885. 
Patient  seit  einigen  Tagen  Stampfer  wie  früher.  Fiebert.  Schmerzen  im  lin- 
ken Bein.  Stirbt  den  3.  März,  nachdem  er  in  den  lotsten  Tagen  öfters  Zucken 
im  linken  Arm  gehabt  halte. 

Die  von  Herrn  Dr.  König  aosgeführte  Section  fand  ca.  10  Standen 
nach  dem  Tode  statt.  Todesursache:  Oedema  pulmonum.  Schädeldach  wiegt 
650  Grm.y  sieht  roth  aus,  hat  sehr  yiel  Schwammsubstanz.  An  der  Innen- 
seite des  Siirnbeins  auf  beiden  Seiten  kleine  knöcherne  Aufiagerongen.  Ge- 
fassfurchen  zahlreich ;  Nähte  nicht  verwachsen,  Die  Dura  des  Stirnhirns  zeigt 
eine  5  Ctm.  lange,  0,25  Ctm.  breite  Knochenplatte  mit  Stecknadel-  bis  lin- 
sengrossen  Auflagerungen  beiderseits.  Hirngewicht  1280  Grm.  Beim  Wie- 
gen floss  eine  grosse  Menge  Blut  ab.  An  der  Schädelbasis  die  Dura  gelblich- 
roth.  In  den  Blutleitem  geronnenes  Blut.  Die  Qef&sse  der  Basis  haben  sehr 
verdickte  Wandungen.  Pia  dünn,  zieht  sioh  sehr  gut  ab.  Die  rechte  Hemi- 
sphäre zeigte  nun  folgende  Veränderungen:  die  rechte  Gentralwindang  in 
ihrem  mittleren  Theile  bräunlich  verfärbt;  dieselbe  Farbe  zeigt  der  mittlere 
Theil  der  ersten  Stirnwindung,  sowie  ein  Theil  des  oberen  Scheitelläppchens. 
Der  Gyr.  occipitotemporalis  lateralis  und  medialis  sind  vollständig  geschwun- 
den, der  Gunens  und  Praecuneus  vollkommen  verhärtet;  der  krankhafte  Pro- 
cess  erstreckt  sich  auch  auf  den  hinteren  Theil  des  Balkens  V4  Ctm.  weit. 
Kach  Eröffnung  der  Seitenventrikel  zeigt  sich  das  ganze  Gorpus  caudatum 
deit.  vollständig  erweicht;  der  rechte  Gyr.  hippocampi,  sowie  das  rechte 
Corp.  mammillare  fehlten  vollständig.  Der  rechte  Nervus  opticus  dünner  als 
der  linke.  Ueber  die  linke  Hemisphäre  war  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 
Das  Gehirn  kam  in  Mal  1er 'sehe  Flüssigkeit.  Das  Herz  grösser  als  die  ge- 
ballte Faust.  Ostien  darchgängig.  Innenseite  der  Aorta  verdickt,  ebenso 
die  Klappensegel  mit  Auflagerungen  versehen.  Der  linke  Ventrikel  sehr 
bjpertropbisoh. 

Die  nachträglich  von  mir  ausgeführte  Untersuchung  des  Gehirns 
zeigte  nun  das  an  der  Aassenwand  des  Seitenventrikels  ausserhalb 
des  Tapetum  gelegene  Gewebe  vollständig  atrophisch;  diese  Atrophie 
erstreckte  sich  continuirlich  in  der  von  mir  früher  beschriebenen  Weise 
(Dieses  Archiv  Band  XVI.  S.  6B9)  in  das  Pulvinar;  dieses  war  selbst 
atrophisch,  aber  die  Atrophie  machte  in  diesem  Falle  nicht  wie  in 
jenen  1.  c.  von  mir  beschriebenen,  hier  Halt,  sondern  ging  in  «das 
Corp.  gen.  extern,  hinein,  von  diesem  in  den  Tractus  opticus  dexter 
nnd  von  da  aaf  die  Sehnerven,  namentlich  auf  den  rechten  und  in 
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beiden  namentlich  aaf  die  rechten  Hälften  fiber.    Gebrigens  waren  diese 
Atrophien  bereits  für  das  blosse  Auge  als  Schwand  sofort  kenntlich. 

Ich  habe  mich  in  der  bereits  citirten  Arbeit  Bd.  XVI.  dieses 
Archivs  von  Monakow  gegenüber,  und  zwar  gerade  mit  Bezag  aof 
den  von  mir  nun  jetzt  publicirten  Fall  entschieden  dagegen  ausge 
sprochen,  dass  Präparate  mit  multiplen  Erweichungsherden  zum  Nach- 
weis continuirlicher  Degenerationen  benutzt  werden  könnten  und  ich 
glaube  auch  heute  noch  nicht,  dass  ein  solcher  Fall  im  Stande  ist, 
den  Stillstand  der  Atrophie  an  den  infracorticalen  Gentren  zo  wider- 
legen,  publicire  ihn  aber  namentlich  mit  der  interessanten  Gesichts- 
feldeinschränkung halber,  deren  Deutung  unter  Berücksichtigung  der 
geschilderten  Atrophie  in  den  Sehnerven  dem  Leser  überlassen  wer- 
den kann.  Nur  in  Hinsicht  des  Sehcentrums  in  der  grauen  Rinden- 
substanz möchte  ich  bemerken,  dass  der  eben  beschriebene  Fall,  ge- 
setzt man  nehme  bei  ihm  eine  progressive  Atrophie  vom  Rinden- 
centrum  aus  an,  die  Worte  Sequin's,  q'une  lesion  du  coin  et  de  la 
5.  temporale  (Ecker)  adjacente  d'un  cote  produit  Themianopsie  du 
c6te  oppose  (Archives  de  Neurologie,  Tome  XL  —  1886.  S.  207)  zu 
bestätigen  sich  eignet,  wobei  jedoch  zu  bemerken  wäre,  dass  tn  mei- 
nem Falle  keine  reine  Hemianopsie,  sondern  allseitige  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  vorlag;  vielleicht  wäre  in  diesem  Falle  am  rechten 
Occipitallvppen  zu  wenig  zerstört,  ausserdem  aber  das  ganze  Seh- 
nervensystem peripherisch  afficirt  gewesen.  Reinhard  (Dieses  Archiv 
XVIII.  Bd.  S.  485)  ist  geneigt  das  Sehnervencentrum  der  Rindensub- 
stanz auf  die  Convexität  der  Occipitallappen  zu  legen. 

Es  liegt  mir  ein  zweiter  Fall  von  Hemianopsie  vor,  welcher 
namentlich  diagnostisches  Interesse  darbot. 

A.  T.,  verheirathet,  DroscbkeDkutscher,  1841  geboren.  Will  seit  1879 
an  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  leiden;  schröpfte  dagegen.  Nach  der  Frau 
keine  Heredität,  kein  Fetus;  ein  Kind  lebt,  eins  starb  an  B rech darchf all;  nie 
Fehlgeburt.  Ging  1884  nach  der  Augenklinik;  die  Augen  waren  mit  Blut 
unterlaufen;  das  gab  sieb.  1886  hatte  er  schon  immer  so  ein  Bischen  aller- 
hand Geschichten  gesprochen,  hatte  nirgends  Ruhe.  1887  kamen  Krämpfe 
hinzu.  Juni  1887  zur  Charit^.  Dort  gab  er  an,  seit  einem  Jahre  sich  schwach 
auf  den  Beinen  zu  fohlen.  Hätte  im  vorigen  Jahre  einmal  Doppelsehen  ge- 
habt und  sei  in  den  letzten  heissen  Tagen  einmal  auf  der  Strasse  umgefallen. 
Patellarreflex  erhöht.  Papillen  reagiren  gut.  Keine  Moiilitäts-  oder  Sensibi- 
litätsstörnngen.  Einmal  Erbrechen.  Am  1.  Juli  Sensorium  benommen.  Batm 
Versuch  zu  gehen,  fällt  er  zusammen.  Antworten  erfolgen  zögernd.  Giebt 
nachträglich  an,  lange  Masturbation  getrieben  und  viel  Aerger  und  Sorgen 
gehabt  zu  haben.  Der  Zustand  bessert  sich.  Patient  wird  ruhiger,  doch  bietet 
sein  Wesen  noch  immer  etwas  Abnormes  dar.     Gesicht  erscheint  am  3.  Juli 
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leicht  nach  rechts  yenogen,  das  linke  Facialisgebiet  etwas  erschlafft.  Oph- 
thalmoskopischer Befand  ergiebt  nichts  Abnormes.    Juli  gebessert  entlassen. 

Ende  Aagast  kam  Patient  zam  zweiten  Male  in  die  Charit^.  Rahig, 
klagte  über  Kopfschmerzen,  Schwindelanfalle  und  schlechten  Schlaf.  Ueber 
Ort  und  Zeit  nicht  ganz  orientirt.  Pupillenreaction  und  Kniephänomen  gut. 
Augenbewegungen  frei.  Ziemlich  indifferentes  Wesen.  Habe  ein  sehr  schwa- 
ches Gedächtniss,  vergesse  in  einem  Augenblick;  sei  oft  in  den  Strassen  um- 
hergefabren,  ohne  zu  wissen,  wo  er  war.  Während  der  Exploration  zittert 
und  zappelt  Patient  mit  dem  linken  Arm  nnd  linken  Bein;  das  sei  wie  ein 
elektrischer  Schlag.  In  seinen  Bewegungen  sehr  langsam,  unsicher,  tappt 
umher.  Drei  bis  Tier  Tage  ?or  der  Aufnahme  Schwindelanfalle;  sei  ?om  Bock 
gefallen.    Ende  September  nach  Dalidorf. 

Vor  der  Aafüahme  in  die  Charit^  sei  ihm  so  schwer  im  Kopf  geworden 
und  das  Blnt  stieg  ihm  immer  in  denselben;  er  fiel  hin;  verlor  nicht  das  Be- 
wusstsein.  Der  Kopf  zog  ihn  förmlich  hinunter,  er  konnte  sieb  nicht  halten, 
obwohl  er  nicht  bewusstlos  wurde.  Wenn  er  beim  Zurückziehen  der  Pferde 
rückwärts  ging,  fiel  er  öfter  hin,  blieb  ein  bis  zwei  Minuten  liegen,  stand  dann 
allein  suf.  Kopfschmerzen  habe  er  6 — 8  Jahre  so  stark  gehabt,  dass  er  sich 
nicht  zu  lassen  wusste.  (Zeitangaben  unsicher.)  Oben  auf  dem  Scheitel  war 
es  ihm,  als  ob  Jemand  mit  dem  Messer  über  den  Kopf  fahr.  1868  seien  sie 
zuerst  in  Folge  eines  schlechten  Hutes,  durch  den  es  regnete,  aufgetreten;  er 
habe  sich  so  zu  sagen,  das  Gehirn  verfroren;  seit  vier  bis  fünf  Jahren  hätte 
er  keine  mehr;  nun  wieder  seit  einem  Jahre  hin  and  wieder. 

Temporalarterien  sichtbar  und  fühlbar.  Schlaf  immer  gut.  Gehör  in 
Ordnung.  Auf  dem  linken  Auge  sehe  er  nur  gut,  wenn  Etwas  von  rechts 
kommt.  Grund  unbekannt.  Hätte  die  betreffende  Sehstörnng  seit  einem  Jahre; 
sonst  sehe  er  gut.  Die  rechte  Pupille  etwas  weiter  als  die  linke,  beide  nicht 
ganz  kreisrund,  reagiren  auf  directen  und  indirecten  Lichtreiz,  sowie  bei  der 

Goovergenz.    Richtige  Farbenangaben.    Linkes  Aage  -^y~    ^^^^    Sehschärfe 

des  rechten  Auges  ist  leider  im  Journal  nicht  notirt).  Augenbewegungen  frei, 
kein  Doppelsehen,  Lidschlag  in  Ordnung.  Geruch  in  Ordnung.  Gesicht  gleich- 
massig  innervirt.  Pfeift  gut.  Empfindung  im  Gesicht  nicht  gestört.  Zange 
zittert  etwas,  keine  Abweichung.  Sprache  sicher  und  ohne  Spur  von  Häsitiren. 
Geschmackssinn  in  Ordnung.  Der  weiche  Gaumen  steht  links  ein  wenig  tiefer 
als  rechts  und  die  Uvula  ein  wenig  nach  links  verzogen.  Die  Extremitäten 
gleich  kräftig.  An  den  Extremitäten  und  dem  Rumpf  die  gleiche  Empfind- 
lichkeit. Herzdämpfung  gewöhnlich.  Während  der  Untersachung  schwankt 
Patient  viel  auf  den  Beinen,  weil  das  linke  kürzer  ist  (zu  Folge  einer  Fractur 
im  Hüftgelenk),  als  das  rechte.  Nie  geschlechtskrank.  Cremasterreflex  vor- 
banden, Bauch deckenreflex  fehlt.  Unterschenkelausschlag  lebhaft.  Kein  Clo- 
nas.  Dement;  wird  Patient  angeherrscht,  so  zeigt  er  grössere  Aufmerksam- 
keit. Ophthalmoskopischer  Befand  im  Ootober  ohne  Abweichung.  Qesichts- 
feldaufnahme  Anfang  und  Ende  des  Monats  mit  den  versohiedenen  Farben. 
Am  G.  0.  S.  war  die  äussere  Grenze  durch  weiss  gegeben,  ausser  L. 
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der  vorspringende  Zipfel  durch  roth  und  oben  der  kleinere  miUlere  Zipfel 
daroh  blau;  am  C.  0  D.  war  die  obere  und  L.  Peripherie  durch  grün  gege- 
ben, die  M.  nach  unten  hin  durch  grön,  blau  und  roth  fast  congraent,  die 
untere  durch  grün  und  mehr  nach  L.  hin  durch  weiss  und  blau. 

Vom  17.  bis  25.  October  war  er  wegen  eines  Insultes  im  Bett;  erzeigte 
sich  benommen,  aber  ohne  Lähmungen.  Januar  1888  sagte  er,  dass  er  in 
Dalldorf  nur  einmal  umgefallen  sei;  zuweilen  sei  es  ihm  jetzt,  als  ob  ihm  das 
Blut  hochsteige.  Sonst  fahle  er  sich  besser.  Pupillen  reagiren  beide  auf 
Lichtreiz,  aber  träge;  dieselbe  Gesichtsfeldaufnahme.     23.  Januar  beurlaubt. 

Am  2.  April  wurde  er  von  der  Frau  der  Anstalt  wieder  ingebraoht,  weil 
er  „zu  dumm**  war,  an  Alles  anrannte,  oft  fiel  und  nicht  behilflich  sein  konnte, 
sonst  war  er  ruhig  gewesen. 

4.  April.  Hätte  dranssen  so  einen  Blutandrang  bekommen,  es  sei  ihm 
seh  windlich  geworden,  er  sei  nicht  im  Stande  gewesen,  sich  zuhalten,  fiel  auf 
der  Strasse  hin.  „Es  rauschte  vor  den  Ohren*.  Wenn  der  Blutandrang  käm^ 
könne  er  fast  gar  nicht  sehen;  gut  sehen  könne  er  überhaupt  nicht,  «was 
links  und  rechts  kommt,  sehe  ich  nicht* ;  auf  beiden  Augen  sehe  er  gleich 
schlecht.  Gestern  bekam  er  eine  Art  Schwindelanfall,  drehte  sich  um  sich  herum, 
fiel  aber  nicht  hin. 

15.  April.  Hatte  gestern  einen  Sohwindelanfall,  drehte  sich  am  sieb 
hemm  und  fiel  aufs  Gesicht  hin;  wurde  gleich  aufgehoben,  hatte  die  Besin- 
nung nicht  verloren  und  fühlte  sich  darauf  ganz  wohl. 

21.  April.  Heute  früh  Anfall;  fällt  plötzlich  mit  dem  Hinterkopf  gegen 
die  Lazareththüre,  und  zwar  so  heftig,  dass  er  eine  Füllung  heraosschlig. 
Keine  Zuckungen.    Mach  einigen  Secunden  Rückkehr  des  Bewasatseins. 
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32.  April.    Gestern  NaohmiUag  ein  ahnlicher  Anfall. 

29.  April.    Gestern  Nachmittag  ebenfalls. 

13.  Mai.  Gestern  Nachmittag  drei  Anfälle;  ist  überhaapt  schwach  ge- 
worden, deshalb  constant  zu  Bett.  Die  Anfalle  sind  sich  immer  gleich,  Pa- 
tient fallt  plötzlich  hin,  ist  einige  Augenblicke  steif  und  bewasstlos,  lässt  aber 
keine  Zuckungen  aus. 

16.  Mai.  Klagt  über  fortwahrenden  Schwindel.  Patient  macht  übri- 
gens richtige  Farbenangaben.    Sehfeld  wie  früher. 

19.  Juni.  Die  heutige  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  auf  Weiss  er- 
giebt  beifolgendes  Resultat.  Stellte  sich  bei  der  Untersuchung  recht  ge- 
schickt an. 


No.  III. 

20.  Juni.  Fast  täglich  Anfälle;  diese  finden  sich  jedoch  beim  Gehen 
ein;  die  Füsse  werden  plötzlich  steif,  Patient  wird  roth  im  Gesicht,  fällt  nach 
Torn  hin,  wenn  er  nicht  gehalten  wird,  ist  aber  gleich  wieder  bei  Bewusst- 
sein.  In  den  Armen  ein  Unterschied  der  groben  motosischen  Kraft  nicht  be- 
merkbar. 

5.  Juli.     Die  Anfälle  jetzt  häufiger  und  halten  länger  an.     Pupillen 

gleich  und  ?on  gewöhnlicher  Weite,  die  rechte  erweitert  sich  bei  Beschattung 

15         15 
der  linken  und  umgekehrt;  die  linke  nicht  ganz  kreisrund.    R.  -— -  L.--— -. 

C        XXX 

Arme  beiderseits  gleich  kräftig.  An  den  Beinen  ebenfalls  keine  central 
bedingten  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsslörungen.  Die  durch  eine  Fractur  im 
Hüftgelenk  bedingte  Verkürzung  des  linken  Beines  unverändert. 

9.  Juli.  Ophtbalmoskopirt.  Rechte  Papille  auffallig  blass  (Atrophia 
incip.)  links  abnormer  Brechungszustand  (Myopie).  Papillengrenzen  nicht 
schixf. 
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1 8.  Joli.  Derselbe  ophthalmoskopische  Befand,  rechte  Papille  scharfer 
umgrenzt  als  die  linke. 

24.  Jali.  Klagt  über  zanebmende  Sehschwache.  Auf  dem  rechten  Ange 
kann  er  Finger  erst  zahlen,  wenn  man  sie  auf  ca.  20  Ctm.  nähert,  auf  dem 
linken  Ange  noch  in  2  Va  Mtr.  ganz  gut.  In  den  letzten  Tagen  drei  Schwin- 
delanfalle. 

30.  Jali.  Gestern  Abend  7  Ohr  Schwindelan  fall;  um  1  Uhr  erbrach 
Patient;  um  3  Uhr  Exit.  let. 

Section  10  Standen  postmort.  Todesarsache  Pneumonie.  Schädeldach 
nichts  Besonderes.  Dara  gespannt,  schimmert  bläulich.  In  den  Blotleiten 
Gerinnsel.  Innenseite  der  Dura  ohne  Besonderes.  Gehirngewicbt  1 500  Grm. 
Weiche  Häute,  ziemlich  zart.  Hirnwindungen  abgeflacht.  Knochen  der  Schä- 
delgrundfläcbe  nichts  Besonderes.  Gefösse  der  Basis  eng,  blutleer.  An  der 
Basis  der  rechten  Hemisphäre  sitzt  eine  hähnereigrosse,  röthliche  Cyste;  die- 
selbe hat  sich  hinter  dem  Uncus  in  die  Fissura  hippocampi  hineingestülpt; 
dabei  bedrückt  sie  den  Tractus  opt.  d.  and  den  Pedunc.  cerebr.  d. ;  ein  hasel- 
nussgrosser  Theil  derselben  hat  sich  in  den  Gyr.  orbit.  nach  aussen  vom  Salc. 
olfact.  und  demTrig.  olfact.  hineingedrängt;  sie  hat  weiter  das  Chiasma  nach 
links  gedrückt,  so  dass  am  herausgenommenen  Präparate  der  Nerr.  optic.  d. 
zwischen  den  beiden  Gyr.  rect.  liegt.  Von  allen  Theilen  des  Gehirns,  mit  der 
sie  in  Berührung  war,  Hess  sie  sich  leicht  mit  dem  Messer  trennen,  denn  sie 
hing  mit  ihnen  nur  durch  loseres  Bindegewebe  zusammen.  Die  Sehnenren 
sehen  nicht  grau  oder  glasig  aus,  haben  das  gleiche  Caliber.  Die  Hypophysis 
ist  dabei  nach  hinten  verschoben.    Die  Seiten  Ventrikel  sehr  erweitert. 

Ependym  granulirt.  In  der  Dura  des  Rückenmarks  ein  kleiner  Knochen. 
Es  werden  die  beiden  Hüftgelenke  eröffnet  und  eine  alte  Fractar  des  linken 
Coli.  fem.  constatirt.  Eine  nachträgliche  Untersachang  des  in  MüUer'scher 
Flüssigkeit  gelegten  Gehirns  zeigte,  dass  das  rechte  Polvinar  nicht  so  hoch 
war,  als  das  linke  und  das  rechte  Corp.  gen.  ext.  viel  flacher  als  das  linke; 
sonst  war  der  Verlauf  des  rechten  Tractus  ein  continairlicher,  er  zeigte  aber 
aaf  dem  Durchschnitt  nicht  jene  dreieckige  Form,  Spitze  nach  innen,  sondern 
eine  platt  ovale;  ebenso  war  der  rechte  Sehnerv  nicht  so  rund,  als  der  linke, 
sondern  platt-ovale.  Die  Wand  der  Cyste  bestand  aus  geschichtetem  Binde- 
gewebe, in  welchem  schichtenweise  Schollen  von  Blutfarbstoff  lagen.  Die 
Wand  war  stellenweise  dünn,  steilenweise  war  sie  dick  und  zeigte  compacte 
erbsen-  bis  kleinhaselnussgrosse  Knoten ;  letztere  zeigten  auf  Durchschnitten 
dieselbe  Structur,  stellenweise  aber  waren  sie  zerfallen;  ihr  Inneres  bestand 
dann  aus  Blutfarbstoff,  Fettkörnchenzellen  und  Cholestearincrystall- Tafeln. 
Jenen  lamellösen  Bau,  wie  ihn  die  Caticula  der  Cysticerken  hat,  fand  ich 
nicht.  — 

Auch  hier  ist  die  Correlation  zwischen  kllDiscbem  Verlauf  and 
Befand  in  die  Augen  springend.  Die  Henaianopsie  wurde  erzengt 
durch  den  Druck  der  Cyste  auf  den  Tractus ;  auch  jenes  Zittern  and 
Zappeln  der  linken  Extremitäten,  welches  August  1887  in  der  Cbarite 
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beobachtet  wurde,  ist  durch  Druck  der  Cyste  auf  den  Peduoculus 
dexter  hervorgerufen  worden;  auch  jene  AllgemeinerscheiDungen  und 
jene  Schwindelzustände,  in  denen  Patient  umfiel,  sind  erklärt.  Ais 
die  Cyste  wuchs  und  der  rechte  Sehnerv  in  seinem  Verlauf  zum  For. 
opt.  ailmälig  gleichsam  abgeknickt  wurde,  trat  zur  Hemianopsie  Am- 
blyopia  oc.  dext.  ein.  Die  hemianopische  Pupilienreaction  glückte 
Dicht,  (Martins  Charite-Annalen  XIII.  Jahrg.  Berlin  1888.  Ref. 
Neurol.  Centralbl.  15.  Sept.  1888.  No.  18.  7.  Jahrg.)  fand  sie.  Dass 
die  centripetalen  Irisfasern  im  Tractus  verlaufen,  steht  übrigens  nicht 
fest,  (fiioeli,  über  die  Pupillenstarre  etc.  Dieses  Archiv  Bd.  XVIII. 
Seite  1.) 

Die  Frage,  ob  Tumor  oder  Encephalomalacie,  hatten  wir  offen 
gelassen;  das  Gesammtbild  und  namentlich  die  Schwindelzustände 
sprachen  ja  mehr  für  das  Erstere,  jedoch  eine  Erweichung  im  rechten 
Hinterhauptslappen,  Blutungen,  miliare  mit  ihren  Folgen,  als  Ursachen 
für  jene  Schwindelzustände  und  ein  Blutergussum  den  Nerv.  opt.  d. 
als  Veranlassung  der  Opticusatrophie  hätten  gleichfalls  den  Krank- 
heitsverlauf erklärt. 


XXVL 
Das  Morersche  Ohr. 

Eine  psychiatrisch -anthropologische  Studie. 

Von 
Dr.  BiMter, 

I.  Assistoasant  an  der  Konigl.  Heil-  aod  Pflegoanstalt  6chuMeoiied. 

iJer  französische  Psych) atriker  Morel  hat  zuerst  in  prägnanter  Weise 
darauf  hingewiesen,  dass  bei  erblich  belasteten  Geisteskranken  die 
Degenerescenz  sich  nicht  sowohl  in  den  Symptomen  .der  Geistesstö- 
rung, sondern  auch  durch  körperliche  Merkmale,  durch  Verbildung 
von  Organen,  manifestirt.  Mit  einem  glöcklichen  Ausdruck  nennt  er 
diese  physischen  Merkmale  Stigmata  hereditatis  und  in  der  Aufzäh- 
lung und  Beschreibung  derselben  sagt  er,  dass  unter  Anderem  auch 
die  Ohrmuscheln  Geisteskranker  sehr  häufig  Difformitäten  darbieten;  er 
classificirt  dieselben  in  seinem  Werke:  traite  des  degenerescences  als: 
1.  la  vicieuse  Implantation  de  Toreille,  2,  Texageration  ou  Tatrophie 
des  formes  de  cet  organe,  3.  Tetat  rudimentaire  ou  l'abseuce  meme 
de  quelques  —  unes  de  ses  parties  constitutives  (heliz,  anthelix, 
cavite  de  la  conque,  tragus,  antitragus). 

Die  Angaben  MoreTs  über  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung 
der  Stigmata  hereditatis  wurden  in  der  Folge  ziemlich  allseitig  be- 
stätigt, und  speciell  die  Missbildungen  der  Ohrmuschel  laufen  bis  zqdi 
heutigen  Tage  in  den  Lehrbüchern  der  Psychiatrie  unter  dem  Collec- 
tivnamen  „das  MorePscbe  Ohr*'  fort;  nur  vereinzelt  wurde  der 
Versuch  gemacht,  die  einzelnen  Bildungsfehler  näher  zu  präcisiren, 
sie  in  verschiedene  Typen  von  degenerirten  Ohren  zu  bringen,  wie 
z.  B.  das  Darwin*sche  Ohr,  die  Formen  von  Stahl  und  neuerdings 
von  Wildermuth,  auf  welche  ich  unten  zurückkommen  werde. 


Das  Monl'schd  Ohr.  il5 

Erster  Theil. 
Beschreikug  hi4  Eiitheilug  4egeierirter  OkrforMei. 

Wenn  es  meine  Al>sicbt  ist,  in  FolgeDdem  eine  eingehende  Be- 
sehreibang  der  in  Beobacbtang  kommenden  Difformit&ten  des  mensch- 
liehen  Ohres  zu  geben,  dürfte  es  an  der  Stelle  sein,  die  Form  und  Be- 
schaffenheit der  normalen  Ohrmuschel  in  Erinnerung  zu  bringen  (s. 
Abbildung). 


•capha  super. 


CoMa  oTftlit 


foMa  eymbae  — ■ 


fbsM  eondia 


iiiela«imiat6rtra- 
giea  (MmUon.) 


fosta  teaphoidea 


Normales  Ohr. 

Die  Ohrmuschel  ist  von  concav-convexer  Gestalt,  muschelähn- 
liebem  Bau;  ihre  Grösse  zeigt  ziemlich  individuelle  Verschiedenheiten; 
die  Länge  wechselt  nach  QuainHofmann  zwischen  5  und  7  Ctm., 
die  Breite  zwischen  3  und  3,5  Ctm.  Auch  die  Stellung  zeigt  unter 
normalen  Verhältnissen  einige  Verschiedenheiten;  im  Allgemeinen 
wechselt  der  Winkel,  unter  dem  sie  dem  Schädel  angeheftet  ist, 
zwischen  20  und  40*.  An  der  äusseren  Fläche  unterscheidet  man 
die  saomartig  umgebogene  Leiste,  welche  die  oberen  drei  Viertel  der 
Muschel  umgiebt  und  bis  zum  oberen  Ende  des  Läppchens  verläuft; 
ibr  Anftmg  über  der  GehOrgangsGffhung  heisst  Crista  helieis.    Nach 
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innen  vom  Helix  verläuft  eine  andere  Erhebung,  die  Gegenleiste,  Ant- 
helix,  welche,  nach  oben  ziehend,  in  zwei  Schenkel  auseinander  geht, 
deren  einer,  Crus  superius,  sich  direct  zum  Helixbogen,  der  andere, 
Gros  inferius  oder  anterins,  sieb  nach  vorn  wendet.  Ferner  unter- 
scheidet man  die  Ecke,  Tragus,  und  ihr  gegenüber,  durch  die  Inci- 
sura  intertragica  geschieden,  die  Gegenecke,  Antitragus,  in  welchen 
der  Anthelix  nach  unten  zu  ausläuft.  Am  unteren  Ende  des  Ohres 
befindet  sich  das  Läppchen.  Zwischen  Helix  und  Anthelix  verläuft 
eine  Grube,  die  Fossa  scaphoidea,  bis  gegen  das  Läppchen  hin. 
Zwischen  beiden  Anthelixschenkeln  liegt  die  Fossa  ovalis.  Die  Haupt- 
vertiefung der  Ohrmuschel  ist  die  Concha,  welche  durch  die  Crista 
helicis  in  eine  Gavitas  conchae  und  eine  Oymba  concbae  getheilt  wird. 
Bevor  ich  zu  den  einzelnen  Missbildungen  übergehe,  habe  ich 
noch  zu  erwähnen,  dass  bezüglich  der  allgemeinen  Form  der  Ohr- 
muschel unter  normalen  Verhältnissen  beträchtliche  Unterschiede  sich 
finden.  Ohne  dass  ich  in  dieser  Richtung  speciellere  Untersuchungen 
an  verschiedenen  Volksstämmen  gemacht  hätte,  hat  sich  mir  aus  der 
Betrachtung  sehr  vieler  Ohren  ergeben,  dass  betreffs  der  Form  der 
normalen  Ohrmuschel  im  Wesentlichen  4  Haupttypen  vorherrschen. 
Inwieweit  dieselben  verschiedenen  Ra^en  oder  Schädelformen  eigen 
sind,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Die  häufigste  Form  ist  wohl 
bei  weitem  diejenige,  welche  sich  zumeist  auch  in  anatomischen  Tafeln 
abgebildet  findet,  d.  h.  eine  längs-ovale,  ebenmässige  Gestaltung.  Der 
zweite  Typus  zeichnet  sich  durch  ein  ganz  entschiedenes  Vorwiegen 
der  Länge  gegenüber  der  Breite  aus;  es  will  mir  scheinen,  dass  die 
Träger  desselben  vorzugsweise  Brachycephalen  sind.  Der  dritte 
Typus  begreift  diejenigen  Ohren,  wo  die  Breite  sehr  vorwiegt;  er  ist 
selten  und  vielleicht  schon  pathologisch.  Der  vierte  Typus  ähnelt 
sehr  der  Hälfte  eines  Kartenherzes,  d.  h.  der  obere  Theii  ist  viel 
breiter,  als  der  untere.  Endlich  könnte  man  noch  diejenigen  Ohren 
hier  anreihen,  wo  der  Bau  ein  mehr  muschliger  ist,  wo  durch  leichtes 
Vorgewülbtsein  der  oberen,  äusseren  und  unteren  Partien  die  Tiefen- 
dimension  sehr  hervortritt. 

L   Anomalien  in  der  Beschaffenheit  der  Ohrmuschel  als 

ganzer, 
a)  Die  Grösse  wechselt  sehr  bedeutend;  die  Angaben  von  Hof- 
mann betreffs  der  Länge  durften  im  Allgemeinen  der  Norm  ent- 
sprechen, doch  dürfte  7  Gtm.  schon  beträchtlich  sein,  wenn  ich  er- 
wäge, dass  wohl  das  längste  Ohr,  das  ich  beobachten  konnte,  ebea 
dVt  Ctm.  lang  war.    Die  Breite  wechselt  ebenfalls  sehr,  wobei  öbri- 
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gens  die  normalen  Typen  zu  berficksicbtigen  sind.  Will  man  im  All- 
gemeinen Ohren  nach  ihrer  Grösse  taxiren,  so  entscheidet  dabei  meist 
ohne  Weiteres  der  Anblick  selbst;  absolut  zu  grosse,  wahre  Monstren, 
ebenso  absolut  su  kleine,  wahre  Zwergöhrchen,  fallen  von  selbst  in 
die  Augen;  aber  unter  Umständen  sind  doch  bei  der  Beurtheilung 
verschiedene  Pactoren  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  an  sich  eine, 
wenn  auch  nur  relative  Difformität  des  Ohres  bezGglich  seiner  Grösse 
bedingen;  so  unter  Anderem  die  Körpergrösse ;  ein  an  sich  normales 
Ohr  ist,  je  nachdem  der  Träger  ein  Zwerg,  ein  Microcephale,  ein 
Riese  von  Wuchs,  oder  ein  Macrocephale  ist,  ohne  Weiteres  als  zu 
gross  oder  zu  klein  zu  erachten. 

b)  Die  Implantation  der  Ohrmuschel  kann  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  eine  fehlerhafte  sein;  es  gehören  hierher  die  zu  weit 
abstehenden  Ohren,  sei  es,  dass  die  ganze  Muschel  flagelförmig,  bis 
aber  einen  rechten  Winkel  absteht,  sei  es,  dass  nur  einzelne  Ab- 
schnitte übermässig  vorgebogen  sind.  Seltener  sind  die  zu  knapp 
anliegenden  Ohren;  ferner  ist  zu  beobachten  fehlerhafter  Stand  der 
Ohrmuschel  in  der  Art,  dass  sie  zu  hoch  oder  zu  tief  sitzt  (die  quere 
Helixleiste  liegt  normaliter  etwa  in  der  Höhe  der  Augenbrauen  bögen), 
oder  dass  sie  zu  weit  vor  in's  Gesicht  oder  allzuweit  nach  rückwärts 
geschoben  erscheint,  dass  sie  schief  von  hinten  oben  nach  vorn  unten 
verläuft  u.  s.  w. 

c)  Abnormitäten  im  allgemeinen  Bau  und  Anlage  der 
Ohrmuschel,  Ueberwiegen  einzelner  Abschnitte  und  Partien  fiber  die 
anderen.  Wenn  eine  quer  durch  die  Mitte  des  Tragus  verlaufende  Linie 
das  Ohr  in  zwei  etwa  gleich  lange  Hälften  theilt,  so  kommt  es  häufig 
vor,  dass  die  obere  viel  länger  ist  als  die  untere  und  umgekehrt;  auch 
trifft  es  sich,  dass  der  obere  Pol  viel  breiter  angelegt  ist,  als  die 
unteren  Partien  und  umgekehrt;  namentlich  letzteres,  das  spitze  Aus- 
laufen der  Ohrmuschel  nach  oben,  die  schmale  Beschaffenheit  des 
oberen  Poles^  ist  bemerkenswerth. 

d)  Ungleichheit  des  Baues  beider  Ohren  in  höherem  Grade 
(abgesehen  von  der  Ungleichheit  einzelner  Theile,  welche  unten  be- 
schrieben wird),  treten  öfters  in  Beobachtung;  so  Verschiedenheit 
der  Grösse  beider  Ohren;  normale  und  degenerirte  Ohren  nebenein- 
ander. 

IL  Anomalien  im  Bau  und  der  Beschaffenheit  der  einzelnen, 
das  Ohr  zusammensetzenden  Theile. 
a)   Das  Läppchen.     Integrirender  Bestandtheil  eines  normalen 
schönen  Ohres    ist   das  Vorhandensein  eines  deutlich   abgegrenzt  in 
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Erscheinung  tretenden  Läppchens;  dasselbe  befindet  sich  am  unteren 
Pol  des  Ohres  und  besteht  aus  einer  von  der  Wange  durch  einen 
deutlichen  Ausschnitt  getrennten  Hautduplicatur;  seine  Gestalt  ist  ein 
abgerundetes  Dreieck,  mit  der  Basis  nach  oben.  Schon  unter  nor- 
malen Verhältnissen  variirt  die  Gestalt  und  Physiognomie  des  Läpp- 
chens ziemlich  bedeutend.  Die  Dicke  ist  meist  nur  gering;  aber  nicht 
so  selten  erscheint  dieselbe  auch  beträchtlicher  (Cysten  u.  dgl.  ge- 
hören natürlich  nicht  hierher).  Eine  gleichmässige  Verdickung,  straffe 
Beschaffenheit  des  Läppchens  findet  sich  meist  bei  schönen  Ohren. 
Die  Fossa  scaphoidea  pflegt  in  diesem  Falle  ausserordentlich  scharf, 
wie  an  einem  sich  aufthürmenden  Walle  vor  dem  Läppchen  anfsu- 
hören,  während  bei  nicht  verdicktem,  schlaffem  Läppchen  die  Fossa 
häufig  nicht  scharf  aufhört,  sondern  sich  in  die  Vorderfläche  des  Läpp- 
chens allmälig  verliert.  Hofmann  hält  diese  letztere  Beschaffenheit, 
d.  h.  die  Anwesenheit  von  Spuren  der  Fossa  auf  dem  Läppchen,  für 
das  Normale.  —  Weiter  findet  sich,  namentlich  bei  schlaffen  Läpp- 
chen, nicht  so  selten  eine  gewisse  Faltung,  die  theils  als  Ausdruck 
der  Schlaffheit  und  daher  namentlich  des  Alters  zu  betrachten  ist, 
theils  aber  auch  unabhängig  davon  sich  vorfindet;  so  ist  namentlich 
eine,  auch  bei  jugendlichen  Individuen  sich  findende  Furche  charak- 
teristisch, die  von  der  Incisura  intertragica,  das  Läppchen  von  oben 
innen  nach  unten  aussen  durchschneidend,  verläuft  und  oft  tief  ein- 
gegraben erscheint.  —  Beträchtliche  Differenzen  finden  sich  bezüglich 
der  Grösse  und  der  Contouren  des  Läppchens:  zu  grosse,  zu  lange, 
zu  breite  (oft  artificiell  durch  vieles  Ziehen  und  Zerren)  und  ebenso 
zu  kleine,  die  sich  aber  als  solche  noch  deutlich  abheben.  Die  Con- 
tour  ist  oft  eine  eckige,  die  Spitze  des  Läppchens  wie  mit  einer 
Scheere  abgeschnitten,  oder  es  springt  die  äussere  Seite  zu  sehr  nach 
aussen,  so  dass  das  Läppchen  einer  dem  unteren  Ohrpol  angeklebten 
kreisrunden  Scheibe  ähnelt.  Ausserdem  kommt  noch  eine  überhaupt 
excentriscbe,  zu  weit  nach  aussen  sich  befindende  Bildung  des  Läpp- 
chens vor.  —  Die  Grösse  des  Ausschnittes  zwischen  Läppchen  und 
Wange  variirt  sehr,  bald  ist  er  zu  gross,  bald  zu  klein,  oft  so  klein, 
dass  nur  eine  Spalte  beide  trennt,  ja  es  kann  sich  sogar  finden,  dass 
bei  deutlich  marquirtem,  nicht  angewachsenem  Läppchen  der  Aus- 
schnitt ganz  fehlt;  es  liegt  in  solchen  Fällen  das  Läppchen,  bezw. 
seine  Spitze  auf  der  Wange  auf,  als  ob  sie  jemand  herübergezogen 
hätte  und  sie  dort  liegen  geblieben  wäre.  Damit  kommen  wir  auf 
das  Angewachsensein  des  Läppchens;  es  sind  verschiedene  Fälle 
denkbar;  man  kann  sich  vorstellen,  dass  der  innere  Schenkel  des 
Läppchendreieckes  in  seiner  ganzen  Länge  gerade  an  die  gegenüber» 
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liegende  Wangenhaut  angelöthet  ist;  die  Verwachsong  geschieht  dabei 
unter  einem  m&ssig  spitzen  oder  auch  einem  beinahe  rechten  Winkel; 
manchmal  findet  sich  auch  an  der  Verwachsungsstelle  der  Läppchen- 
spitze  ein  kleines  Zwickelchen,  welches  die  Verwachsung  vermittelt. 
Oder  aber,  geschieht  die  Verwachsung  des  Läppchens  in  einem  sehr 
spitzen  Winkel;  das  Läppchen  ist  dabei  nach  abwärts  in  bedeutendem 
Grade  spitz  in  die  Länge  gezogen,  manchmal  so  sehr,  dass  die  ver- 
wachsene Spitze  bis  an  den  Unterkieferwinkel  reicht. 

Fehlen  des  Läppchens :  Dabei  ist  zu  beachten,  dass  nur  diejenigen 
Fälle  gerechnet  werden  können,  wo  der  Läppchenmangel  ein  voll- 
ständiger, wo  der  Ohrknorpel  nur  mit  knapper  Haut  überzogen  ist. 
Es  entscheidet  hier  in  erster  Linie  der  Anblick;  wollte  man  durch 
Zug  sich  von  dem  Fehlen  überzeugen  wollen,  so  könnte  bei  der 
grossen  Elasticität  der  Haut  am  Ohre  leicht  ein  Läppchen  vorge- 
täuscht werden,  wo  keines  ist.  Es  finden  sich  alle  Uebergänge  vom 
mangelhaft  gebildeten  bis  zum  gänzlich  fehlenden  Läppchen  vor.  Das 
läppchenlose  Ohr  ist,  wie  wir  unten  noch  sehen  werden,  schon  durch 
seine  allgemeine  Gestalt  charakteristisch,  insofern  die  über  der  Tra- 
gnslinie  (s.  oben)  gelegenen  Partien  des  Ohres  viel  bedeutender  in 
der  Länge  entwickelt  sind,  als  die  unterhalb.  Nach  der  Art  und 
Weise,  wie  der  läppchenlose  Ohrknorpel  sich  zur  Wangenhaut  ver- 
hält, kann  man  auch  hier  wieder  einige  Unterschiede  statuiren;  wenn 
zwischen  überhäntetem  Knorpel  und  Wange  ein  kleiner  Ausschnitt 
sich  befindet,  ist  es  ein  läppchenloses  Ohr  mit  Läppchentypus; 
oder  in  anderen  Fällen  vermittelt  ein  kleiner  Zwickel,  der  in  die 
Wange  verwächst,  den  Uebergang  vom  Knorpel  zur  Wange.  Von 
weiteren  Anomalien  des  Ohrläppchens  wären  noch  zu  erwähnen  das 
Coloboma  lobuli  (Verwechslung  mit  ausgeschlitzten  Ohrringcanälen) 
sowie  eine  übermässige  abnorme  Behaarung  der  Läppchenhaut. 

b)  Anomalien  desHelix;  dieselben  sind  sehr  häufig.  Betreffs 
seiner  Längenausdehnung  kommt  es  vor,  dass  er  nicht,  wie  normal, 
vis  ä  vis  dem  Antitragus  aufhört,  sondern  sich  bis  in's  Läppchen 
fortsetzt  und  in  den  äussersten  Fällen  dessen  Contour  vollständig 
umsäumt,  oder  aber  hört  der  Helix  schon  zu  früh  oben  auf,  oft  schon 
an  der  Uebergangsstelle  vom  queren,  geschwungenen  Theil  zum  ab- 
steigenden; manchmal  erscheint  er  dann  unten  im  absteigenden  Theil 
streckenweise  wieder.  Nach  der  Massenentwickelung  kann  man  un- 
terscheiden eine  übermässige  Bildung  des  Helix,  womit  auch  häufig 
eine  Anomalie  seiner  Stellung  verbunden  ist;  er  erscheint  dann  nicht 
als  eine  aufrechte  zum  Ohrknorpel  senkrecht  stehende  Leiste,  sondern 
als  ein  mehr  weniger  plattes,  übergeschlagenes,  breites  Band.     Diese 

84» 


520  Dr.  Binder, 

Verbreiterung  betrifft  in  einzelnen  Füllen  die  ganze  Länge  and  Ans- 
debnung  des  Helix;  er  ist  dann  ein  breites  Band,  und  bedeckt  im 
queren  Theil  die  Crura  furcata,  namentlich  das  Grus  superius  ond 
die  Fossa  ovalis  mehr  minder  erheblich  und  überwölbt  nach  abw&rts 
die  dadurch  dem  Anblick  entzogene  Fossa  scaphoidea.  Meist  wechselt 
die  Breite  des  bandförmigen  Helix  ziemlich  stark,  so  dass  er  an  ein- 
zelnen Stellen  sehr  breit,  dann  schmäler,  dann  wieder  breiter  werdend 
u.  8.  w.  nach  abwärts  zieht.  Namentlich  am  Uebergange  vom  queren 
zum  absteigenden  Theil  ist  er  häufig  schmäler  und  scheint  dort  manch- 
mal wie  mit  dem  Locheisen  ein  dreieckiges  Zwickelchen  herausjce- 
stochen.  Oder  aber  betrifft  die  Massenentwickelung  in  die  Breite  nur 
einen  bestimmten  Theil  des  Helix,  nur  den  queren,  oder  nur  den  ab- 
steigenden; der  erstere  Fall  ist  häufiger,  es  werden  alsdann  die  Crura 
und  die  Fossa  ovalis  von  dem  breiten  Helix  überschattet,  beziehungs- 
weise geradezu  überdeckt.  Am  inneren  Rande  des  Helix  bildet  sich 
alsdauQ  an  der  Stelle  des  üebergangs  vom  queren  zum  absteigenden 
Theil  ein  rechter  oder  stumpfer  Winkel,  statt  der  normalen  schön 
geschwungenen  Bogenlinie. 

Aus  einer  abnormen  Gestaltung  des  Helix  resultiren  auch  die 
sogenannten  Darwin 'sehen  Knötchen  oder  Fortsätze;  wenn  am  Deber- 
gang  vom  queren  zum  absteigenden  Theil  des  Helix  gänzlich  aufhört, 
so  ragt  nicht  selten  an  dieser  Stelle  der  Ohrknorpel  mit  einer  Spitze 
nacii  aussen.  Knötcbenbildung  kommt  zu  Stande  durch  locale  stär- 
kere Entwickelung  der  Leiste  oder  durch  mehrmaliges  stellenweises 
Aufhören  des  Helix,  wobei  er  aber  in  der  Mitte  an  einer  inseiförmi- 
gen  Stelle  noch  erhalten  ist;  diese  imponirt  als  Knötchen. 

Weiterhin  findet  sich  eine  zu  geringe  Massenentwickelung  des 
Helix,  so  dass  er  nur  eine  dürftige  linienartige  Leiste  bildet  and 
selbst  ganz  aufhört.  In  anderen  Fällen  ist  der  Helix  nicht  wie  nor- 
mal leicht  nach  einwärts  gegen  den  Anthelix  und  Crura  zu,  einge- 
krempelt, sondern  im  Gegentheil  nach  aussen,  gegen  den  freien  Obr- 
rand  umgebogen  bis  zu  dem  Grade,  dass  er  sich  in  der  Ebene  des 
Ohres  beinahe  ganz  verliert.  Endlich  zeigt  sich  öfters,  namentlich 
im  queren  Theil,  die  Leiste  wie  zerknittert  oder  eingefältelt  (piisse- 
artig). 

c)  Anomalien  des  Anthelix:  Der  Anthelix  ist  der  Norm 
gemäss  breiter  und  massiger  als  der  Helix  und  bildet  nicht  wie  dieser 
nur  eine  Leiste,  sondern  nur  einen  Knorpelwulst;  nach  unten  za  hört 
er  auf  am  Antitragus,  nach  oben  gabelt  er  sich  in  die  Crura  furcata. 
Abnorme  Bildungen  finden  sich  an  ihm  nicht  selten;  seine  Masse 
wechselt  in  hohem  Grade,  so  dass  er  in  manchen  Fällen   so  seicht 
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gebaut  ist,  dass  er  sich  kaam  abhebt,  in  anderen  Fällen  aber  bildet 
er  einen  umfangreichen  wailartigen  Körper.  Was  seine  Längenaus- 
dehnung  anbetrifft,  so  variirt  die  Höhe,  in  welcher  er  sieh  in  die 
Crura  theilt,  ziemlich  bedeutend,  was  zum  Theil  von  dem  Typus  des 
Ohres  als  solchem  abhängt  (bei  langen  Ohren  ist  die  Gabelung  weiter 
oben  als  bei  ovalen).  Nach  unten  zu  pflegt  er  bisweilen  zu  bald 
aufzuhören,  indem  er  nicht  bis  zum  Antitragus  reicht,  sondern  zwi- 
schen diesem  und  seinem  eigenen  Ende  einen  Ausschnitt  lässt,  der 
in  die  Concha  führt;  oder  aber  reicht  der  Anthelix,  den  Antitragus 
in  sich  einbeziehend,  zu  weit  nach  abwärts,  bis  zur  tiefsten  Stelle 
der  Incisura  intertragica.  Während  ferner  der  Anthelix  normaler 
Weise  in  geschwungenem,  halbmondförmigem  Verlauf  die  Concba  um- 
säumt, kommen  Anomalien  derart  nicht  selten  vor,  dass  er  gestreckt, 
senkrecht  oder  schief  von  unten  nach  oben  zieht,  oder  dass  er  in 
einem  übermässig  auswärts  geschweiften  Bogen  die  Concba  umgiebt. 
Weiter  finden  sich  Abnormitäten  am  Anthelix  in  seinem  Verhalten 
zum  Profil.  Der  Norm  gemäss  soll  die  Gegenleiste  in  demselben  Profil 
stehen,  wie  die  Randhöhe  des  Helix;  aber  sehr  häufig  überragt  der 
Anthelix  die  Profilhöhe  des  Obres  mehr  weniger  bedeutend,  theils  in 
Folge  eigener  excessiver  Bildung,  theils  bei  dürftiger  Bntwickelung 
des  Helix,  theils  überhaupt  als  reine  Lageanomalie.  Das  Ueberragen 
des  Anthelix  findet  sich  theils  partiell,  in  den  mittleren  Partien,  theils 
total.  Im  Gegensatz  dazu  kann  der  Anthelix  auch  zu  tief,  weit  unter 
der  Profilhöbe  gelegen  sein,  was  besonders  bei  übermässig  musch- 
ligem  Bau  des  Ohres  in  Beobachtung  tritt;  in  diesen  Fällen  erscheint 
die  Gegenleiste  auf  der  stark  concaven  Ohrmuschel  mehr  nur,  als 
wäre  sie  eingezeichnet,  als  dass  sie  sich  wirklich  plastisch  abmodel- 
liren  würde. 

d)  Crura  furcata:  Auch  an  diesen  Gebilden  finden  sich  man- 
cherlei Abweichungen.  Nach  ihrer  Massenentwickelung  sind  sie  bald 
zn  dürftig,  bald  excessiv  gebildet.  Besonders  häufig  zeigt  sich  das 
Grus  superius  schlecht  ausgebildet,  immer  flacher  werdend,  bis  es  sich 
in  der  Fossa  ovalis  und  scapholdea  verliert;  manchmal  ist  es  über- 
haupt gar  nicht  entwickelt,  oder  nur  der  Anfang  rudimentär  gebildet, 
der  dann  als  ein  knopfartiger  Auswuchs  der  Theilungsstelle  des  Ant- 
belix  aufsitzt.  Auch  das  Crus  anterins  ist  manchmal  sehr  flach  und 
schlecht  entwickelt,  x  Nach  der  Lage  zum  Profil  findet  sich  sowohl 
Tiefstand,  als  Ueberragen  der  beiden  Schenkel.  Weiter  beobachtet 
man  Abweichungen  von  der  Norm  in  Betreff  des  Ursprungs  und  Ver- 
laufes. Schon  in  normaler  Breite  wechselt  der  Winkel,  unter  welchem 
die  Crura  sich  von  einander  trennen,  bedeutend;  meist  geht  die  Rieh- 
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tiiDg  beider  zu  gleicher  Zeit  nach  oben  and  voro,  indem  zwischen 
ihnen  eine  massig  spitze  Ellipse,  die  Fossa  ovalis  bleibt;  bald  aber 
ist  der  Verlauf  des  Grus  superius  ein  mehr  senkrechter,  gestreckter, 
nach  oben  ziehender,  während  das  anterius  mehr  in  querer  Richtung 
nach  vorne  geht.  In  seltenen  Fällen  ereignet  es  sich,  dass  das  Cras 
anterius  gerade  nach  vorne,  das  superius  aber  gerade  nach  hinten 
beziehungsweise  auswärts  geht  zum  absteigenden  Heiixschenkel;  beide 
Crura  bilden  dann  eine  gestreckte  horizontale  Linie  mit  einander. 
Die  auf  diese  Weise  colossal  vergrOsserte  Fossa  ovalis  wird  dann 
meist  durch  ein  drittes  oder  weiteres  accessorisches  Grus  in  verschie- 
dene Theile  getheilt  (Mehrgabelung  des  Anthelix).  Das  dritte  Grus 
entspringt  entweder  an  der  normalen  Theilungsstelle  der  anderen, 
zwischen  diesen,  oder  aus  einem  der  zwei  normalen,  meist  dem  supe- 
rius, heraus  aus  dessen  Verlauf.  Auch  ohne  diese  stumpfwinklige  oder 
horizontale  Divergenz  kommt  eine  Drei-  oder  Mehrgabelung  der  Crura 
vor,  indem  vom  Grus  superius  ein  weiterer  Schenkel  abzweigt.  Ge- 
genüber diesen  echten  Mehrtheilungen  kommen  noch  unechte  dadurch 
vor,  dass  an  beliebiger  Stelle  der  Crura  abnorme  Knorpelleisten  ab- 
gehen, so  z.  B.  vom  Grus  superius  gegen  den  queren  Helix  oder  vom 
Grus  anterius  in  die  Goncha  hinunter.  Bine  weitere  wichtige  Anomalie 
der  Crura  besteht  in  dem  sogenannten  Tieferstehen  des  Grus  anterius; 
dieses  scheint  auf  den  ersten  Blick  gar  nicht  gebildet  zu  sein,  viel- 
mehr zieht  vom  Anthelix  aus  nur  das  Grus  superius  in  directer  Fort- 
setzung nach  oben,  und  es  bildet  daher  nicht  wie  normal  der  Ant- 
helix und  das  Grus  anterius  zusammen  die  Umwandung  der  Fossa 
conchae  et  cymbae,  sondern  der  Anthelix  und  das  Grus  superius.  Bei 
näherem  Zusehen  findet  man,  dass  auch  ein  zumeist  schwach  ent- 
wickeltes Grus  anterius  zugegen  ist,  das  aber  in  der  Tiefe,  am  Boden 
der  Goncha  aus  dem  Anthelix  entspringt.  Die  Ursprungsstelle  dieses 
tiefliegenden  Grus  anterius  ist  bald  da,  wo  die  normale  Gabelung  des 
Anthelix  statt  hat,  aber  wie  gesagt  eine  Etage  unter  der  Profilhdhe, 
in  der  Ebene  der  Goncha,  bald  erst  weiter  oben  aus  dem  Grus  su- 
perius, bald  weiter  unten  aus  dem  Bogen  des  Anthelix,  so  dass  es 
in  diesem  Falle  wie  ein  zweiter,  einen  Stock  tiefer  als  das  Anthelix- 
profil  liegender  Anthelix ,  parallel  diesem  bis  zum  Helixbogen  in  die 
Höhe  läuft.  Von  einer  Fossa  ovalis  kann  natürlich  beim  Tieferliegen 
des  Grus  anterius  keine  Rede  sein.  Ich  kann  nicht  umhin,  bei  der 
Betrachtung  des  Tieferliegens  des  vorderen  Schenkels  zu  betonen, 
dass  es  entscheidend  ist,  dass  das  Grus  anterius  auch  wirklich  eine 
Etage  tiefer  in  der  Gonchaebene,  aus  dem  Anthelix  oder  Grus  superiiis 
entspringt;   ein   scheinbares    Tieferliegen   des  Grus   anterius   kommt 
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oftmlioh  sehr  häufig  normaliter  id  sofern  zu  Stande,  dass  der  iu  ganz 
normaler  Weise,  an  normaler  Stelle  und  Profilhöbe  entspringende*  vor- 
dere Schenkel  in  seinem  Verlauf  nach  vorne  gegen  den  aufsteigenden 
HelixscheDkel  zu  sich  allmälig  etwas  in  die  Tiefe  unter  das  Profil  des 
Helix  senkt. 

e)  Die  AbnormitäteD  des  Tragus  und  Antitragus  lassen 
sich  kurz  zusammenfassen;  zu  grosse  und  zu  geringe  Entwickelung 
des  ersteren  l&sst  sich  öfters  beobachten.  Auch  die  Grösse  des  Anti- 
tragus wechselt  in  einigem  Grade;  ferner  finden  sich  Anomalien  hin- 
sichtlich seiner  Lage;  in  einzelnen  Fällen  ragt  er  bedeutend  gegen  die 
Coneha  hinein,  seine  Spitze  richtet  sich  gegen  den  Gehörgang,  ja  es 
kommt  auch  vor,  dass  er  aus  der  Coneha  selbst  heraus  entspringt, 
oder,  wenn  man  sich  anders  ausdrucken  will,  dass  er  einen  Knorpel- 
fortsAtz  in  die  Coneha  hinein  sendet,  weicher  bisweilen  diese  vollstän- 
dig in  zwei  Hälften  theilt.  Oder  in  anderen  Fällen  richtet  sich  die 
Antitragusspitze  mehr  nach  aussen  und  fiberragt  dieselbe  oft  das  Profil 
des  Helix  und  Läppchens  ziemlich  bedeutend. 

f)  Anomalien  der  Coneha:  Die  Coneha  bildet  die  grösste 
Vertiefung  der  Ohrmuschel;  ihre  Gestalt  variirt  sehr;  bei  langem 
Ohrtypas  ist  sie  ebenfalls  mehr  lang  und  schmal,  bei  ovalem  mehr 
breit  und  ausgebaucht.  Als  Abnormität  findet  sich  Vergrösserung 
oder  Verkleinerung  der  Conchahöhle.  Es  giebt  Ohren  mit  ganz  rie- 
siger Coneha,  was  namentlich  bei  kleiner  Beschaffenheit  ersterer 
auffallend  ist.  Die  Vergrösserung  betrifft  namentlich  die  Breiten- 
dimension, sei  es  partiell,  oder  in  der  ganzen  Ausdehnung.  Sie  kann 
bedingt  sein  durch  abnormen  ausgebauchten  Verlauf  des  Anthelix, 
oder  aber  geht  sie  auf  Kosten  der  Massenentwickelung  von  Anthelix 
und  Helix;  es  bilden  unter  solchen  Umständen  die  beiden  letzteren 
zusammen  nur  ein  schmales  Band,  das  eine  riesige  Höhle  umsäumt. 
Auch  eine  Verkleinerung  der  Coneha  ist  nicht  selten  und  oft  ziem- 
lieh erheblich;  sie  findet  sich  bei  sehr  excessiver  Entwickelung  des 
Anthelix  oder  bei  abnorm  schmaler  Anlage  des  ganzen  Ohres.  Ausser- 
dem giebt  es  auch  eine  Verkleinerung  der  Coneha  in  der  Tiefenrich- 
tung, sie  ist  wenig  tief,  nur  eine  fiache  Grube.  Eine  unechte  Ver- 
kleinerung entsteht  durch  Einlagerung  von  Knorpelmassen  durch  ab- 
norme Knorpelfortsätze  in  die  Coneha,  von  anderen  Gebilden  aus- 
gehend. Gerade  die  Coneha  wird  besonders  häufig  von  Knorpelneu- 
bildungen heimgesucht,  oft  in  einem  Grade,  dass  der  Meatus  audito- 
rius  annähernd  obliterirt  wird.  (Die  Cysten  und  Knorpelbildungen 
bei  Othaematom  gehören  nicht  hierher.)  Von  der  Fossa  cymbae 
lässt  sich  wenig  sagen;  Vergrösserung,  Verkleinerung,  Knorpeleinlagen 
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finden  sich  aach  hier  häufig;  anch  die  Incisura  intertragica  bietet 
wenig  bemerkenswerthes. 

g)  Anomalien  der  Fossa  scapboidea.  Wie  schon  oben  er- 
wähnt, soll  nach  Quain- Hofmann  die  Fossa,  in  ihrem  Verlauf  nach 
abwärts  immer  flacher  werdend,  sich  in  der  Vorderseite  des  Läpp- 
chens verlieren.  Aber  dem  entgegen  giebt  es  viele  Fälle,  wo  die 
Fossa  scharf  vor  dem  Läppchen  Halt  macht,  und  in  Anbetracht,  dass 
sich  dieses  Verhalten  gerade  vorzugsweise  bei  schön  gebildeten  Ohren 
findet,  wäre  ich  geneigt,  dies  für  das  normale  zu  halten,  während 
das  Uebergehen  der  Fossa  in's  Läppchen,  wenigstens  in  den  höheren 
Graden,  entschieden  als  abnorm  zu  bezeichnen  ist.  Es  giebt  nämlich 
Fälle,  wo  der  Anthelix  und  Helix  bis  an's  Ende  des  Läppchens  sich 
erstrecken,  zwischen  sich  eine  tiefe  Fossa,  die  Fortsetzung  der  nor- 
malen, lassend.  Dadurch  wird  der  Charakter  des  Läppchens  ein  gans 
fremder.  Im  Gegensatz  zur  Verlängerung  der  Fossa  ist  auch  eine 
Verkürzung  derselben  zu  beobachten,  wenn  nämlich,  wie  gar  nicht 
so  selten,  schon  hoch  oben  Anthelix  und  Helix  zusammenstosseu  and 
verwachsen;  damit  obliterirt  die  Fossa  oder  wird  sie  zu  einer  blossen 
Linie  eingeengt.  Auch  bezuglich  der  Breitenausdehnung  finden  sich 
bei  der  Fossa  Abweichungen  von  der  Norm.  So  ist  häufig  der  oberste 
Theil  zwischen  Grus  superius  und  Helix  zu  breit,  wenn  z.  B.  der  He- 
lix am  Uebergangstheil  gar  nicht  gebildet  ist  und  dieser  Raum  der 
Scapha  zu  gut  kommt;  oder  wenn,  was  noch  häufiger  der  Fall  ist, 
das  Grus  superius  nur  mangelhaft  oder  gar  nicht  entwickelt  ist;  in 
diesem  Falle  verschmilzt  die  Fossa  ovalis  und  die  Scapha  zu  einer 
grossen  Ebene.  Ferner  wechselt  auch  im  absteigenden  Theil  der 
Fossa  ihre  Breite  oft  ziemlich  stark;  wenn  Helix  und  Anthelix  sich 
nahe  rücken,  wird  sie  ganz  linienförmig;  durch  Ueberhängen  des 
Helix  ist  sie  oft  ganz  verdeckt,  auch  verschwindet  sie  durch  starkes 
Prominiren  des  Anthelix.  Durch  Enorpelbänder  vom  Anthelix  zum 
Helix,  durch  ein  nach  rückwärts  verlaufendes  Grus  superius  wird  die 
Fossa  scapboidea  in  zwei  oder  mehrere  Hälften  getheilt. 

Dies  sind  die  hauptsächlichsten  Anomalien,  welche  an  den  ein- 
zelnen Gebilden  des  menschlichen  Ohres,  beziehungsweise  an  den 
Ohren  als  ganzen  sich  finden.  Die  oberflächlichste  Beobachtung  lehrt, 
dass  sich  die  genannten  Abweichungen  von  der  Norm  weit  seltener 
vereinzelt,  sondern  meist  in  buntester  Zusammen würflung  an  verschie- 
denen Ohren  vorfinden.  Die  mehr  unwesentlichen  von  den  wesent- 
lichen zu  trennen,  die  regel massigsten  und  constantesten  herausza- 
greifen,  sie  zu  bestimmten  Gruppen  zu  vereinigen,  in  welche  sich  ab- 
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norm    gebildete  Ohren    Oberhaupt   mehr  weniger   ungezwungen    und 
rasch  unterbringen  lassen,  wird  meine  weitere  Aufgabe  sein. 

Folgen  wir  auch  hier  wieder  der  allgemeinen  Eintheilnng  von 
Morel,  so  hätten  wir  als  eine  erste  Hauptcategorie : 

A.  Die  fehlerhafte  Implantation  des  Ohres.  In  einer 
einzigen  Unterabtheilung  fasse  ich  alle  hier  in  Betracht  kommenden 
Formen  zusammen,  als: 

l.  Die  fehlerhaft  implantirten  Ohren:  Die  zu  weit  ab- 
stehenden, die  zu  eng  anliegenden,  die  zu  hoch  oder  zu  tief  stehenden, 
die  zu  weit  nach  vorn  oder  rückwärts  angehefteten  Ohren.  Ich 
glaube,  dass  es  hierzu  keiner  weiteren  Bemerkung  bedarf;  meist 
werden  sich  bei  dieser  Gruppe  noch  anderweitige  Fehler  ausserdem 
vorfinden,  aber  die  abnorme  Stellung  muss  eben  als  solche  das  Augen- 
fälligste, die  Hauptsache  sein. 

B.  Gestaltsanomalien  der  ganzen  Ohrmuschel: 

IL  Die  zu  grossen  Ohren,  und  zwar:  a)  die  absolut  zu 
grossen,  b)  die  relativ  zu  grossen,  bei  kleinen  oder  roicrocephalen 
Individuen.  Zu  grosse  Ohren  compliciren  sich  sehr  häufig  mit  an- 
deren Fehlern;  eine  unten  angefügte  Tabelle  soll  diese  Verhältnisse 
näher  illustriren, 

III.  Die  zu  kleinen  Ohren:  a)  die  absolut  zu  kleinen, 
wahre  Zwergöhrchen  sind  oft  sehr  nett  und  harmonisch  gebildet;  in 
anderen  Fällen  sind  die  Thoile  des  kleinen  Ohres  viel  zu  massig; 
b)  die  relativ  zu  kleinen,  sind  sonst  meist  schön  entwickelt. 

IV.  Das  übermässig  muschlig  gebaute  Ohr.  Durch  musch- 
lige  Wölbung  des  ganzen  Ohres  treten  die  einzelnen  Gebilde,  der 
Anthelix  und  die  Crura,  sehr  in  den  Hintergrund;  der  Helix  umrahmt 
das  Ohr  wie  einen  Trichter,  in  dessen  Tiefe  der  Anthelix  und  die 
Crora  an  den  concaven  Wänden  des  Trichters  mehr  nur  wie  ange- 
zeichnet erscheinen,  als  dass  sie  sich  plastisch  modellirten;  beide 
genannten  Gebilde  pflegen  beim  muschligen  Bau  sehr  schlecht  ge- 
bildet zu  sein,  und  dieser  Umstand  in  Verbindung  mit  leichtem  Ab- 
stehen des  ganzen  Ohres  bildet  das  Griterium  gegenüber  dem  einfach 
abstehenden  Ohr,  wo  die  Bildung  und  Profilhöhe  des  Anthelix  und 
der  Crura  gar  nicht  alterirt  zu  sein  brauchen;  ich  bemerke  noch, 
dass  muschliger  Bau  auch  bei  ganz  normal  implantirtem  Ohr  sich 
finden  kann. 

V.  Das  im  Allgemeinen  unschön  gebaute  Ohr,  mit  üeber- 
wiegen  einzelner  Abschnitte  des  Ohrs;  zu  grosse  Breitenentwicklung 
des  oberen  oder  unteren  Pols,  bei  entgegengesetztem  Verhalten  des 
anderen  Abschnittes.     Uebermässige   Längenentwicklung   nach    einer 
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Richtaog,  wobei  die  Tragnslinie  den  Massstab  bildet  Streng  ge- 
nommen würde  das  läppchenlose  Obr  hierher  gehören,  bei  welchem 
die  unter  der  Linie  gelegene  Partie  wegen  Fehlens  des  Läppchens 
weit  weniger  lang  ist,  als  die  über  der  Linie.  Da  das  läppchenlose 
Ohr  eine  besondere  Form  bildet,  würde  hauptsächlich  das  entgegen- 
gesetzte Verhalten,  Verkürzung  des  Ohrs  im  oberen  Abschnitt,  seinen 
Platz  finden.     Diese  Form  ist  selten,  aber  charakteristisch. 

Die  VL  Form,  das  in  der  Breite  wechselnde  Ohr,  könnte 
man  eigentlich  auch  zu  der  vorigen  Gruppe  rechnen.  Es  sind  meist 
lange  Ohren,  deren  Breite  im  Ganzen  öfters  wechselt;  oben  normal 
breit,  macht  der  Helix,  die  Fossa  und  der  Anthelix  eine  Biegung  nach 
einwärts,  wodurch  die  Breite  an  dieser  Stelle  beeinträchtigt  wird,  dann 
biegen  die  genannten  Gebilde  sich  wieder  nach  auswärts,  verlaufen 
eine  Strecke  weit  normal  nach  abwärts,  dann  wird  das  Ohr  wieder 
schmäler  n.  s.  w.  Es  ist,  wie  wenn  das  Ohr  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  auf  kurze  Strecken  eingeschnürt  wäre. 

G.  Verschiedenartiger,  asymmetrischer  Bau  beider 
Ohren.  Alle  die  hierhergehörigen  Formen  fasse  ich  unter  dem 
Namen  Blainville'sches  Ohr  als  VIL  Gruppe  zusammen,  nach 
einem  Autor,  der  einmal  auf  Asymmetrie  der  Ohren  im  Allgemeinen 
hingewiesen  hat.  Hierher  gehört  eine  grosse  Anzahl  von  Varietäten, 
so  verschiedene  Grösse,  verschiedener  Stand  beider  Ohrmascheln; 
Vorhandensein,  Verwachsensein,  Fehlen  des  Läppchens,  Durchgehen 
der  Fossa  auf  einem  Ohr,  bei  anderem  Verhalten  dieser  Theile  am 
zweiten  Ohr;  Anomalien  einzelner  Gebilde  auf  dem  einen  Obr,  bei 
normaler  Beschaffenheit  des  anderen.  In  der  Hehrzahl  der  Fälle  fand 
sich  die  jeweilige  Anomalie  linksseitig. 

D.  Die  Fehler  der  einzelnen,  das  Ohr  zusammensetzen- 
den Theile. 

1.   Am  Läppchen. 

VlIL  Das  läppchenlose  Ohr;  es  ist,  wie  schon  bemerkt, 
nicht  allein  das  Fehlen  des  Läppchens  mit  seinen  Varietäten,  sondern 
namentlich  die  dadurch  bewirkte  Asymmetrie  in  der  Längenansdeh- 
nung  der  beiden  Ohrhälften,  was  diese  Form  charakterisirt;  der  spitz- 
winklige Verwachsungstypus  findet  sich  häufig  bei  kleinen  Ohren; 
sehr  häufig  ist  beim  läppchenlosen  Ohr  die  Goncha  zu  gross,  der  Ant- 
helix überragend,  die  Fossa  durchgehend. 

IX.  Das  Ohr  mit  dem  angewachsenen  Läppchen.  Aus 
unten  zu  erörternden  Gründen  möchte  ich  hier  nur  diejenigen  Fälle 
gelten  lassen,  wo  das  Läppchen  zugleich  sehr  spitzwinklig  angeheftet 
sich  nach  abwärts  in  die  Wange  erstreckt,   wo   also   das  Läppchen 
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zugleich  vergrÖ86ert  ist;  nicht  aber  diejenigen  Ohren,  wo  das  Läpp- 
chen in  seiner  gewöhnlichen  Ausdehnung  einfach  der  Wange  ange- 
löthet  ist,  ausser  wenn  sich  daneben  etwa  noch  andere  nicht  erheb- 
liche und  nicht  besonders  classificirbare  Fehler  vorfinden. 

X.  Das  Stahl'sche  Ohr  I.  betrifft  eine  Reihe  von  Anomalien 
am  Helix,  deren  eine  Stahl  in  der  Zeitschrift  fär  Psychiatrie,  XVI.  Bd., 
beschrieben  hat.  Er  sagt:  „der  Helix  ist  breit  (bandförmig)  einge- 
schlagen und  bildet  an  jener  Stelle,  wo  die  Grura  furcata  sich  vom 
Anthelix  aus  nach  oben  erheben,  mit  jenen  eine  verschmolzene  Knorpel- 
masse.  Hierdurch  wird  die  Fossa  ovalis  ausserordentlich  kurz  und 
überdies  ist  sie  dem  Auge,  weil  vom  Umschlag  des  Helix  bedeckt, 
kaum  sichtbar,  wie  auch  die  Scapha;  auch  in  diesem  Falle  fehlt  der 
Helix  nach  dem  Verlauf  der  ganzen  unteren  Ohrhälfte'^  Es  giebt 
Fälle,  welche  genau  diesem  Schema  entsprechen,  aber  nicht  immer 
sind  alle  Erfordernisse  Stahl* s  vorhanden,  oder  kommen  noch  ander- 
weitige in  Betracht.  Die  Hauptsache  bleibt  wohl  zunächst  die  Ver- 
breiterung des  Helix  im  queren  Theil,  wodurch  Fossa  ovalis  und  der 
oberste  Theil  der  Fossa  scaphoidea  verdeckt  werden;  um  nicht  zu 
viele  besondere  Formen  aufzustellen,  dürfte  es  am  Platze  sein,  einige 
verwandte  Arten  hier  zu  subsumiren.  Es  giebt  Fälle,  wo  bei  band- 
förmiger Verbreiterung  im  queren  Theil  der  Helix  auch  in  seinem 
Verlauf  nach  abwärts  gut  erhalten  ist.  Ferner  Fälle,  wo  der  Helix 
im  absteigenden  Theil  ganz  fehlt,  aber  im  queren  nicht  verbreitert 
ist,  so  dass  Fossa  ovalis  und  scaphoidea  gut  erhalten  sind.  In  diesen 
Fällen  treffen  ebenfalls  häufig  Helix  und  Anthelix  an  der  Stelle,  wo 
die  Crura  furcata  sich  abzweigen,  zusammen  und  ziehen  verschmolzen 
miteinander  nach  abwärts;  es  ist  also  der  Helix  nach  abwärts 
kein  eigenes  Gebilde  mehr  (man  kann  auch  sagen,  er  fehlt).  Die 
Fossa  scaphoidea  verschwindet  dadurch  in  ihrem  absteigenden  Theil, 
oder  sie  wird  linienförinig.  In  dritter  Linie  giebt  es  Fälle,  wo  der 
im  queren  Theil  verbreiterte  Helix  auch  im  absteigenden  diese  Be- 
schaffenheit behält,  sich  dem  Anthelix  auflegt  und  so  die  Fossa  sca- 
phoidea zum  Verschwinden  bringt. 

XL  Das  Darwin'sche  Ohr.  Der  Helix  fehlt  am  üebergang 
vom  queren  zum  absteigenden  Theil,  und  es  bildet  hier  der  scharfe 
freie  Rand  des  Ohrknorpels  so  zu  sagen  eine  Spitze  nach  oben  aussen 
am  Ohr,  die  bisweilen  durch  Wucherung  des  Knorpels  eine  ziemlich 
beträchtliche  wird.  In  zweiter  Linie  gehören  hierher  die  Knötchen- 
bildungen  im  Helix  am  äusseren  Ohrrande;  sie  finden  sich  in  etwa 
Linsengrösse  als  Verdickungen  des  normalen  Helix,  oder  aber  kommt 
es  vor,  dass  sie  bei  fehlendem  Helix  als  inselförmige  Ueberreste  des- 
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selben,  gleich  Wegsteinen,  die  Spur  des  TerschwandoDen  Helix  mar- 
qairen.  Als  Pendant  zur  Knötcbenbildung  finden  sich  auch  öfters  am 
inneren  Rande  des  Helix  kleine  dreieckige  scharfe  Ausschnitte;  die 
Zusamroengehl^rigkeit  erweist  sich  dadurch,  dass  an  einem  Obre  sieb 
Knötchen,  an  correspondirenden  Stellen  des  anderen  Ausschnitte  be- 
finden. Wenn  man  auf  die  thierähnliche,  spitze  Beschaffenheit  des 
Ohres  im  Allgemeinen  beim  Darwin'schen  Ohr  den  Hauptwerth  legt, 
wären  auch  jene  unter  V.  erwähnten  Ohren,  wo  der  quere  Helixbogen 
sehr  schmal  ist  und  sich  dadurch  das  Ohr  gegen  den  oberen  Pol  hin 
zuspitzt,  hierher  zu  rechnen. 

XII.  Das  Wildermuth'sche  Ohr.  Diese  sehr  charakteri- 
stische und  sehr  häufige  Form  hat  Dr.  Wildermuth  im  Württen- 
bergischen  Correspondenzblatt  1886,  No.  40,  folgend ermassen  be- 
schrieben: y»eine  recht  charakteristische  Missbildung  entsteht  dadurch, 
dass  der  Antheliz  prominirt,  so  dass  er  den  höchsten  Kamm  der  Ohr- 
muschel bildet,  der  Helix  nach  hinten  abwärts  geklappt  ist**.  Das 
bestimmende  Merkmal  ist,  dass,  von  der  Seite  gesehen,  der  Anthelix  das 
Profil  überragt.  Es  sind  dabei  verschiedene  Grade  möglich;  bald 
überragt  nur  eine  kleine  Strecke,  meist  den  mittleren  Partien  des 
Anthelix  entsprechend,  oder  aber  fiberragt  er  in  grösserer  Ausdeh- 
nung, und  in  den  extremsten  Fällen  fiberragt  der  ganze  Anthelix  mit 
den  Crura  furcata  das  Profil.  Das  Verhalten  des  Helix,  dass  derselbe 
nach  rückwärts  geklappt  sei,  trifft  nicht  immerzu;  namentlich  in  den 
weniger  hochgradigen  Fällen  ist  sein  Verlauf  und  seine  Lage  eine 
ganz  normale;  in  anderen  Fällen  ist  er  schlechter,  dürftiger  gebildet 
und  in  wieder  anderen,  ganz  extremen  Fällen  ist  der  Helix  nach 
hinten  resp.  aussen  zurückgebogen,  wodurch  das  Prominiren  des  Ant- 
helix noch  viel  markanter  wird.  Dabei  pflegt  der  Antitragns  auch 
sehr  bedeutend  nach  aussen  vorzustehen,  und  es  bilden  der  Ant- 
helix, Crura  und  Antitragus  einen  erhabenen  Kamm,  hinter  welchem 
der  absteigende  Helix  und  die  Läppchenpartie,  als  eine  Etage  tiefer 
liegend,  das  Ohr  umsäumen.  Während  beim  Wildermuth* sehen 
Ohr  der  Anthelix  nach  seiner  Hasse  ganz  normal  entwickelt  oder 
auch  etwas  kräftiger  gebildet  sein  kann,  giebt  es  noch  eine  Dnter- 
abtheilung  von  Fällen,  wo  die  allzu  massige  Entwickelung  des  Ant- 
helix die  Hauptsache  ist  und  dadurch  das  Prominiren  zu  Stande 
kommt;  es  kommt  vor,  dass  der  Anthelix  so  bedeutend  vergrOssert 
ist,  dass  er  den  Hauptbestandtheil  des  Ohres  ausmacht  und  die  Concha 
dadurch  sehr  erheblich  verkleinert  wird. 

XIII.  Das  Ohr  mit  Nichtbildnng  des  Anthelix  und  der 
Crura  furcata.   Diese  Form  ist  selten,  charakteristisch,  aber  nicht 
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80  leicht  zo  erkeonen,  da  die  meist  schöne  Form  des  Ohrs  im  Ganzen 
oft  täuscht.  Der  Helix  ist  nur  bis  zum  queren  Theil  gebildet;  nach 
abwärts  ist  er  gar  nicht  gebildet  oder  nur  linienförmig,  rudiment&r; 
ausserdem  sind  der  Anthelix  und  die  Crura  so  gut  wie  gar  nicht  ent- 
wickelt oder  nur  ganz  andeutungsweise  Torgezeichnet.  Alles,  was 
zwischen  Concha  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  einerseits  und  äusserem 
Obrrand  andererseits  liegt,  ist  eine  glatte  ebene  Fläche. 

XIV.  Das  Stahl'sche  Ohr  IL  mit  Mehrgabelung  der  Crura 
furcata.  1.  c.  hat  Stahl  diese  Form  mehr  weniger  bestimmt  be* 
schrieben:  ,»Ein  microcepbalischer  Patient  hat  folgende  Ohrform:  der 
eine  Schenkel  der  Crura  furcata  geht  in  einer  halbkreisförmigen  Linie 
nach  vorn,  der  andere  fast  wagrecht  nach  hinten,  so  dass  beide  den 
Obrknorpel  in  zwei  Abtheilungen  abgrenzen.  Der  obere  Tbeil  der 
Scapha  bildet  daher  ein  weites  Becken,  in  dem  die  Fossa  ovalis  durch 
eine  rundliche  Vertiefung  angedeutet  ist;  die  untere  Abtheilung  zeigt 
eine  nach  oben  weitere,  nacb  unten  engere  Fossa  scaphoidea**.  Damit 
ist  nun  allerdings  zunächst  nur  das  horizontale  Auseinandergehen  der 
Crura  bemerkt,  aber  damit  verbunden  ist,  wie  schon  oben  bemerkt, 
sehr  häufig  eine  Theilung  des  oberen  Schenkels  in  ein  oder  mehrere 
Knorpelleisten;  das  3.  Crus  kann  auch  an  der  normalen  Theilungs- 
stelle  entspringen,  und  auch  bei  nicht  horizontalem  Auseinandergehen 
der  Crura  kommen  Mehrtheilungen  vor.  Die  oben  als  unächt  darge- 
stellten Fälle  werden  wir  besser  nicht  hierher  rechnen. 

XV.  Das  Wildermuth'sche  Aztekenohr  wird,  1.  c,  folgender- 
massen  beschrieben:  ,>Das  Ohrläppchen  fehlt,  das  ganze  Ohr  scheint 
in  der  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  zugestutzt;  der 
obere  Schenkel  des  Anthelix  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  den  platt- 
gestrichenen Helix  aber;  der  untere  Schenkel  liegt  so  tief,  dass  er 
auf  den  ersten  Blick  zu  fehlen  scheint,  und  der  Anthelix,  resp.  dessen 
oberer  Schenkel,  den  scharf  marquirten  Rand  der  Concha  bildet."*  Die 
letzten  beiden  Criterien  sind  die  Hauptsache  bei  unserer  Ohrform, 
namentlich  das  Tieferliegen  des  Crus  anterius,  das  am  Boden  der 
Concha,  entweder  aus  dem  Crus  super,  entspringt  oder  schon  aus  dem 
Anthelix,  und  nun  in  diesem  Falle  als  ein  zweiter,  einen  Stock  tiefer 
liegender  Anthelix  diesen  parallel  in  die  Höhe  zieht.  Der  Helix  war 
io  den  von  mir  beobachteten  Fällen  in  der  Mehrzahl  gut  erhalten. 
Dagegen  bilden  das  Crus  superius  und  die  in  gleichem  Niveau  ge- 
legene Fossa  ovalis  und  scaphoidea  superior  oft  eine  vom  Helix  um- 
säumte piattgestrichene  Ebene.  Die  Zuspitzung  des  Ohres  von  oben 
nach  unten  ist  häufig;  das  Läppchen  scheint  mir  öfter  nur  eben  an- 
gewachsen, als  wirklich  fehlend;  aber  auch  ganz  tadellose  Läppchen- 
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bildung  ist  nicht  selten.  Der  Anthelix  überragt  oft  in  seinen  mitt- 
leren Partien.  Ich  kann  nicht  urobin  zu  bemerken,  dass  ein  wirk- 
liches Tieferliegen  des  Grus  anterius  schon  von  der  Ursprnngsstelle 
an,  und  nicht  etwa  nur  ein  leichtes  Vertieftsein  seiner  vorderen 
Partien,  schlechterdings  gegeben  sein  muss  für  die  in  Rede  stehende 
Ohrform. 

XVI.  Stahl'sches  Ohr  III.  wird  an  erwähnter  Stelle  be- 
schrieben; aber  der  Hauptwerth  wird  dabei  auf  eine  an  dem  be- 
treffenden Ohr  ebenfalls  vorhandene,  aber  mehr  zufällige  Abnormität 
gelegt,  nämlich  auf  eine  vom  Antitragus  her  die  Goncha  in  zwei 
Hälften  theilende  Knorpelleiste,  während  die  Hauptsache  wohl  die 
Beschaffenheit  des  Grus  superius  ist.  Stahl  sagt:  „Der  Helix  bildet 
einen  schmalen  Umschlag;  es  ist  nur  ein  Grus  furcatum  vorhanden« 
nämlich  das  inferius,  während  das  superius  eine  in  der  Mitte  coo- 
vexe,  breite  Knorpelmasse  bildet.  Die  Fossa  ovalis  zeigt  sich  als 
breite  Vertiefung  und  die  Scapha  verliert  sich  in  ihrer  oberen  Hälfte 
vollkommen  in  der  gewölbten,  nach  hinten  sich  zurückbeugenden 
Fläche  des  hinteren  Gabelschenkels;  die  Goncha  erscheint  durch  eine 
vom  Antitragus  einspringende  Gräte  gedoppelf*.  Mit  einem  Worte 
lässt  sich  diese  Form  dabin  definiren,  dass  nur  das  Grus  anterius 
vollkommen  gebildet  ist,  das  superius  aber  nur  aus  einem  der  Jhei- 
lungsstelle  aufsitzenden  convexen  Knorpelwnlst  besteht. 

XVII.  Das  Ohr  mit  dem  gedoppelten  Helix:  Diese  Form 
schliesst  sich  der  vorhergehenden  eng  an  und  ist  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  das  Grus  superius  gar  nicht,  auch  nicht  andeutungs- 
weise gebildet  ist.  Es  sind  dabei  zwei  Fälle  möglich;  entweder  liegt 
der  dem  Grus  superius  entsprechende  Raum  dem  Auge  als  glatte 
Fläche  frei  vor;  und  zwar  ist  diese  Fläche  ganz  von  gewöhnlichen 
Dimensionen,  entsprechend  dem  fehlenden  Grus  zum  Unterschied 
von  der  XX.  Form,  wo  ebenfalls  das  Grus  sup.  meist  nur  mangel- 
haft modellirt,  aber  an  dieser  Stelle  dann  die  Ohrknorpel  platte  bis 
zum  Helix  hinüber  bedeutend  vergiössert  ist.  Die  zweite  Unterart 
der  XVII.  Form  könnte  man  das  Ohr  mit  dem  gedoppelten  Helix 
nennen;  das  Grus  superius  ist  nicht  gebildet,  dabei  aber  das  Grus 
anterius  dem  Helix  (oder  der  Helix  dem  Grus  ant.)  so  sehr  genähert, 
dass  der  aus  Anthelix  und  Grus  anterius  gebildete  Knorpel wulst  ganz 
wie  ein  zweiter  Helix  diesem  parallel  läuft  und  von  ihm  in  der  gan- 
zen Ausdehnung  von  einer  normal  breiten  Fossa  scaphoidea  getrennt 
ist.  Die  abnorme  Annäherung  des  Grus  anterius  an  den  Helixbogeo 
scheint  durch  eine  Verkümmerung  des  Ohres  im  oberen  Pole  zu  Stande 
zu  kommen,  insofern  die  über  der  Tragnslinie  gelegene  Partie  verkürzt 
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ist.  Der  Helix  ist  von  normaler  Breite  und  also  ein  blosses  Verdeckt* 
sein  des  Grus  superius  ausgeschlossen.  Das  Ohr  mit  dem  gedoppel- 
ten Helix  ist  selten. 

XVIII.  Das  Ohr  mit  der  zu  grossen  oder  zu  kleinen 
Coneha. 

a)  Die  Goncha  ist  absolut  oder  relativ  im  Ganzen  zu  gross.  Der 
Helix,  Fossa  scaphoidea  und  Anthelix  bilden  ein  schmales  Band, 
welches  die  riesige  Goncha  umsäumt;  meist  sind  die  betreffenden 
Ohren  zu  klein,  aber  auch  bei  grossen  findet  sich  die  Vergrösserung 
der  Goncha. 

b)  Die  Goncha  ist  partiell  vergrössert,  übermässig  lang,  z.  B. 
bei  Tieferstehen  des  Grus  anterius;  als  ist  sie  partiell  zu  breit. 

Der  extremste  Grad  von  Gonchaerweiterung  findet  sich  eigentlich 
bei  übermässig  mnschligem  Bau  des  Ohres,  wo  man  das  ganze  Ohr, 
als  eine  riesige,  nur  vom  Helix  umsäumte  Goncha  ansehen  kann. 

c)  Die  Verkleinerung  der  Goncha  kommt  zu  Stande  durch 
excessive  Bildung  oder  abnorme  Lage  des  Anthelix,  namentlich  bei 
langen  schmalen  Ohren.  Die  Verkleinerung  durch  abnorme  Knorpel- 
gebilde gehört  besser  nicht  hierher.  Endlich  wären  noch  hier  anzu- 
schliessen:  Vergrössernngen  oder  Verkleinerungen  der  Goncha  in  der 
Tiefendimension. 

XIX.  Das  Ohr  mit  der  durchgehenden  Fossa  scaphoi* 
dea:  Das  totale  Durchgehen  der  Fossa  bis  in's  Läppchenende,  bei 
Umsänmung  derselben  durch  deü  ebenfalls  in's  Läppchen  reichenden 
Helix  und  Antitragus  ist  in  den  ausgeprägten  Fällen  derart  in  die 
Augen  fallend,  dass  eine  eigene  Form  daraus  zu  bilden  gerechtfertigt 
erscheinen  dürfte.  Besonders  prägnant  macht  sich  die  durchgehende 
Fossa  beim  läppchenlosen  Ohr  mit  Läppchentypus.  Diejenigen  Fälle, 
wo  die  Fossa  scaphoidea  nur  andeutungsweise  und  unvollkommen  in's 
Läppchen  übergeht,  sind  ausser  Acht  zu  lassen. 

XX.  Das  Morel'sche  Ohr,  so  nenne  ich  eine  aus  Bilduugs- 
fehlem  des  Helix,  Anthelix,  Fossa  scaphoidea,  Grura  furcata  resul- 
tirende  Form,  welche  wohl  auch  zugleich  am  ehesten  dem  Bilde  ent- 
spricht, das  in  manchen  Lehrbüchern  von  Ohrdegeneration  im  Allge- 
meinen, vom  Morel'schen  Ohr  im  coUectiven  3inne  gegeben  wird. 
Die  hierher  gehörigen  Ohren  sind  zumeist  zu  gross,  namentlich  in 
den  oberen  Theilen;  das  Grus  superius  verbreitert  und  so  schlecht 
gebildet,  dass  es  halb  verstrichen  ist;  in  Folge  dessen  ist  die  Scapha 
saper.  gross  und  breit.  Der  Helix  im  Uebergang  vom  queren  zum 
absteigenden  Theil  schlecht  entwickelt,  nur  eine  niedere  Leiste  dar- 
stellend, oder  ganz  fehlend,  oder  durch  Darwin 'sehe  Knötchen  vor- 
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gezeichnet;  der  Anthelix  äberragt  häufig  im  mittlerea  Theil  etwa»; 
die  Ohren  selbst  sind  oft  abstehend.  Durch  all'  diese  Veräuderangen 
kommen  Bilder  zu  Stande,  wie  sie  ab  und  zu  beschrieben  werden, 
z.  B.  von  Legrand  du  Sauile  „Die  Falten  des  Ohres  sind  verstri- 
chen, dasselbe  hat  die  Form  einer  einfachen  Platte,  ist  wie  glatt 
gebügelt,  an  den  Rändern  verdünnt  und  meist  grösser  als  gewöhnlich''. 

XXI.  Das  durch  abnorme  Knorpelbilduug  verunstaltete 
Ohr.  Hierher  gehören  alle  irregulären  Knorpelauswüchse  und  Ver- 
dickungen ausschliesslich  der  durch  Othaematom  entstandenen.  Es 
finden  sich  in  dieser  Hinsicht  die  regellosesten  willkürlichsten  Bildungen. 
Relativ  häufig  sind  Rnorpelleisten,  welche  die  Goncha  theilen  oder 
halb  ausfüllen,  wodurch  der  t^ehörgang  in  seiner  Ausdehnung  oft  sehr 
beeinträchtigt,  und  zwar  zu  einer  engen  längsovalen  Spalte  verwan- 
delt wird.  Auch  die  Possa  cymbae  ist  oft  mit  Knorpelmassen  erfüllt 
und  endlich  finden  sich  Knorpelleisten  und  Brücken  von  Grus  inferius 
zur  Goncha,  vom  Grus  superius  zum  Helix,  vom  Autheiix  zum  Helix 
hinüber. 

XXII.  Varia.  In  dieser  letzten  Gruppe  könnte  man  noch  die 
restirenden  verschiedenartigsten,  nicht  so  leicht  speciell  qualificir- 
baren  Abnormitäten  unterbringen,  so  z.  B.  solche  der  Incissura  semi- 
lunaris,  des  in  der  Goncha  entspringenden  Helixschenkels,  des  Tragus, 
die  abnorme  Behaarung  der  verschiedenen  Gebilde;  Abnormitäten  am 
Gehörgang  und  endlich  die  Missbildungen  des  Ohres  im  engeren  Sinn, 
die  Verkümmerung  in  der  ganzen  Anlage,  Spaltbildungen,  das  Colo- 
bom  des  Läppchens,  accessorische  Ohren  u.  dergl.  Es  dürften  sieb 
übrigens  bezüglich  dieser  Missbildungen  gerechte  Zweifel  erheben,  ob 
man  dieselben  im  Sinne  von  Stigmata  hereditatis  gelten  lassen  darf. 

So  haben  wir  denn  im  Wesentlichen  21,  wie  ich  denke,  wohi- 
charakterisirtere  Formen  abnorm  gestalteter  Ohren.  Dieselben  sollen 
im  Allgemeinen  die  Gruudbilder  darstellen,  nach  welchen  im  einzelnen 
Falle  ein  gegebenes  Ohr  zu  beurtheilen  ist.  Schon  oben  habe  ich 
bemerkt,  dass  die  isolirte  Verbildung  einzelner  Theile  nur  selten  allein 
und  rein  in  Erscheinung  tritt,  dass  sich  die  verschiedensten  Fehler 
aufs  mannigfachste  combiniren  und  miteinander  vermischen.  Daher 
finden  wir  nicht  zu  häufig  (wenn  auch  immerhin  häufig  genug)  Ohren, 
welche  nur  eben  einen  bestimmten  Typus  entsprechen,  sondern  meist 
findet  sich  noch  dabei  ein  Anhängsel  von  irgend  welchen  anderen 
Fehlern  und  Formen.  Es  gilt  hier,  wie  auch  sonsten,  ganz  beson- 
ders:  der  Satz  de  potior!  fit  denominatio. 

Was  als  das  Potius  zu  betrachten  sei,  das  lehrt  zwar  am  besten 
eine  grössere  Erfahrung,  aber  es  giebt  auch  objective  Anhaltspunkte 
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für  die  Entscheidung  dieser  Frage.  Am  wichtigsten  sind  bei  der  Be- 
nrtheilung  natürlich  diejenigen  Symptome,  die  am  deutlichsten  als 
solche  in  die  Augen  fallen  und  keiner  Relativität  unterliegen,  für  ein 
sehr  wichtiges  Zeichen  halte  ich  in  dieser  Beziehung  das  Tieferliegen 
des  Grus  anterius,  ferner  ausgesprochenes  Prominiren  des  Anthelix, 
die  übermässige  Verbreiterung,  die  allzu  dürftige  fintwickelung,  oder 
gar  das  Fehlen  des  Helix,  die  Dreigabelung  des  Anthelix,  die  Ver- 
breiterung der  Fossa  scaphoidea  beziehungsweise  der  Ohrknorpelplatte, 
das  Fehlen  des  Grus  superius,  den  absoluten  Läppchenmangel,  die 
ungleiche  Beschaffenheit  beider  Ohren,  die  übermässige  Vergrösserung 
oder  Verkleinerung  der  Concha,  den  übermässig  muschligen  Bau  des 
Obres.  Air  diese  Zeichen  präsentiren  sich  direct  und  scharf  und  be- 
dürfen keiner  Zuhülfenahme  der  Phantasie.  Viel  mehr  relativ  ist 
z.  B.  die  Grösse  und  das  Abstehen  der  Ohren,  das  Durchgehen  der 
Fossa.  In  weniger  ausgesprochenen  Fällen  pflege  ich  daher  z.  B. 
der  Prominenz  des  Anthelix  den  Vorrang  zu  lassen  vor  dem  Abstehen 
des  Ohres.  Einige  weiter  unten  folgende  Tabellen,  in  welchen  für 
eine  Reihe  von  Ohren  sämmtliche  einzelne  Fehler  registrirt  sind,  wer- 
den erkennen  lassen,  in  welchem  Verhältuiss  die  einzelnen  Fehler  als 
Haupt-  und  Nebentypen  anfgefasst  wurden. 

Die  von  mir  gegebene  Eintheilung  hat  nun  allerdings  zunächst 
mehr  die  theoretische  Bedeutung,  vom  wissenschaftlichen  Standpunkte 
aus  die  am  Ohr  vorkommenden  Abnormitäten  nach  bestimmten  Grund- 
sätzen mehr  weniger  umfassend  classificiren  zu  können.  Aber  es 
durfte  entschieden  auch  einer  Berücksichtigung  einzelner  der  wich- 
tigsten und  so  leicht  in  die  Augen  springenden  Formen  für  practische 
Zwecke  das  Wort  zu  reden  sein:  so  für  die  ausgeprägten  Formen  von 
zu  grossem  oder  zu  kleinem,  oder  falsch  implantirtem  Ohr,  für  das 
Wildermuth'sche  einfache  und  Aztekenohr,  für  das  MoreTsche, 
für  die  beiden  ersten  StahTscben,  für  das  Darwin'sche,  für  das 
Obr  mit  der  zu  grossen  Goncha,  für  das  läppchenlose  und  für  das 
Blainville'sche.  Eine  längere  Beobachtung,  einige  Erfahrung  wird 
bei  Unterscheidung  verschiedener  Ohrformen  leicht  das  Richtige  tref- 
fen lassen  und,  wie  es  mir,  dem  Autodidacten,  gegangen  ist,  wird  es 
den  Meisten  ergehen:  man  ist  wirklich  überrascht  über  die  Mannig- 
faltigkeit der  Formen,  die  sich  einem  beinahe  tagtäglich  darbietet 
und  erstaunt,  wie  leicht  sich  das  Ghaos  derselben  in  bestimmte  un- 
gezwungen classificirbare  Arten  entwirren  lässt. 
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Zweiter  Theil. 
Verkeimeii  und  Bedeutung  veu  degeuerirteu  Ohrfenuei. 

Wie  ich  schon  in  der  Einleitung  hervorgehoben  habe,  war  es 
Morel,  der  zuerst  auf  das  ZusammentrefiFen  von  physischen  Merk- 
malen mit  den  Symptomen  der  Geistesstörung  hingewiesen  und  das 
Vorkommen  beider  Erscheinungsreihen  als  so  constant  erklärt  hat 
dass  das  Studium  der  physischen  Merkmale  bei  erblich  Belasteten 
fast  ebenso  wichtig  sei  in  diagnostischer  Beziehung,  als  die  Störaogeo 
im  Gebiete  der  Intelligenz  und  des  Wollens.  Die  Wichtigkeit  dieser 
Stigmata  hereditatis  in  diagnostischer  Hinsicht  sowohl,  als  auch  in 
Beziehung  auf  die  allgemeine  Pathologie  und  Anthropologie  wurden 
in  der  Folge  allseitig  anerkannt  und  gewürdigt. 

Rufen  wir  uns  in  Kurze  die  als  Stigmata  hereditatis  beschriebe- 
nen Merkmale  auf  körperlichem  Gebiet  in  Erinnerung,  so  wären  aU 
die  wichtigsten  zu  bezeichnen  a)  in  anatomischer  Hinsicht:  Ano- 
malien im  Schädelbau.  —  (Als  Anmerkung:  wenn  man  die  Definition, 
die  Wildermuth  1.  c.  für  die  Degenerationszeichen  giebt,  festhält, 
so  könnte  man  die  Anomalien  des  Schädelbaues  beanstanden;  W.  de- 
finirt  nämlich  die  Stigmata  als  anatomische  und  functionelle  Abwei- 
chungen von  der  Norm,  welche  an  und  für  sich  für  die  Existenz 
des  Organismus  unerheblich,  aber  für  offene  oder  latente  ueuropa- 
thische  Anlage  charakteristisch  sind;  ich  kann  ihm  von  meinem  Stand- 
punkte aus  nur  beipflichten.  Das  Wesentliche,  das  Räthselhafte  und 
Unaufgeklärte  ist  eben  das,  dass  an  und  für  sich  so  belanglose  Zei- 
chen, wie  z.  B.  Pigmentirung  der  Iris  eine  so  gewaltige  Bedeutung 
für  den  anthropologischen  Werth  eines  Individuums  haben;  während 
dem  aber  ist  z.  B.  bei  Schädelanomalien,  bei  frühzeitiger  Synostose, 
bei  rhachitischer  Verkrümmung  von  Schädelknochen  der  Causalnexus 
ein  höchst  einfacher  und  klarer,  er  verhält  sich  wie  Ursache  und 
Wirkung;  eher  könnte  man  solche  Schädelanomalien  als  Stigmata 
hereditatis  gelten  lassen,  bei  welchen  nach  Legrand  du  Saulle  die 
Verbildung  des  Gehirns  als  das  Primäre,  und  die  des  Schädels  so  zu 
sagen  als  Abdruck  davon  aufzufassen  ist.)  Ferner  Asymmetrie  des 
Gesichtsschädels,  Unregelmässigkeiten  in  der  Bildung  und  Stellang 
der  Zähne,  Missbildungen  des  Zäpfchens  und  der  Zunge,  des  Gaumens, 
der  Ohren,  Flecken  der  Iris,  Verkümmerung  der  Geschlechtsorgane: 
man  könnte  noch  dazu  nehmen  kleine  Gestalt,  übermässige  Grösse. 
abnorme  Behaarung,  zu  dürftiger  Haarwuchs,  Wulstung  der  Lippen 
u.  s.  f. 
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b)  FuDCtionelle  Zeichen:  MuskelzuckuDgeD  in  irgend  welchem 
Gebiete,  namentlich  im  Gesicht,  Sprachstörungen,  Taubstummheit, 
Nystagmus,  Strabismus,  Neuralgien,  Hyperästhesien,  Anästhesien,  Mi- 
gräne, Impotenz,  sexuelle  Reizung,  verminderte  Resistenz  des  Orga- 
nismus gegen  äussere  Eiuflfisse  und  Krankheiten  u.  s.  w.  Unterwirft 
man  diese  Stigmata  hereditatis  vom  anthropologischen  Standpunkte 
aas  einer  Betrachtungy  so  ist  es  einleuchtend,  dass  die  anatomischen 
?iel  wichtiger  sind  und  eigentlich  nur  allein  in  Betracht  kommen 
können.  Die  functionellen  durften  in  vielen  Fällen  schon  die  directe 
Folge  einer  bestehenden  Läsion  des  Nervensystems  sein,  während  sie 
eigentlich,  um  richtige  Stigmata  zu  sein,  Wegweiser  zu  neuropa- 
tbischer  Anlage  sein  sollen.  Wir  werden  uns  im  Folgenden  aus- 
schliesslich auf  die  anatomischen  und  unter  diesen  vorzugsweise  auf 
die  Ohren  beschränken.  Weshalb  ich  gerade  die  Ohren  gewählt 
habe,  dafür  wären  verschiedene  Gründe  anzuführen.  Einmal  impo- 
oirte  mir  gerade  die  Missbildung  dieses  KOrpertheils  schon  aus  all- 
gemeinen Gründen  ganz  besonders  als  Stigma  hereditatis;  dass  eine 
abnorme  Gestaltung  dieses  Theiles,  der  für  den  übrigen  Körper  und, 
wie  neuere  Untersuchungen  lehren,  sogar  für  das  dazu  gehörige  Sinnes- 
organ so  ganz  bedeutungslos  ist,  ich  sage,  dass  die  Verbildung  gerade 
dieses  Theiles  von  so  weittragender  Bedeutung  für  die  Beurtheilung 
des  anthropologischen  Werthes  eines  Individuums  sein  soll,  das  ist 
doch  gewiss  eine  höchst  auffallende  Erscheinung,  die  eben  deswegen 
einer  specielleren  Untersuchung  werth  ist.  Unter  allen  als  Stigmata 
hereditatis  geltenden  Zeichen  liesse  sich  am  ehesten  noch  die  Fleckung 
der  Iris  mit  der  Ohrverbildnng  insofern  parallelisiren,  als  bei  beiden 
der  Cansalnexus  mit  Störungen  der  psychischen  Functionen  ein  jeden- 
falls sehr  indirecter  und  dunkler  ist,  während  z.  B.  bei  anderen,  wie 
bei  der  Asymmetrie  des  Gesichts,  der  abnormen  Gaumenbildung,  der 
Zusammenhang  nicht  so  ferne  liegend  gedacht  werden  kann.  Ferner 
sind  die  Ohren  in  ihrer  Gestalt  und  Form  sehr  stabil  und  bei  weitem 
nicht  den  Veränderungen  unterworfen,  wie  sie  manche  andere  Stigmata 
durch  äussere  Umstände,  Krankheiten  u.  dgl.  erleiden  (Zahnstellung 
and  Bildung,  Haarwuchs  u.  dgl.).  Weiterhin  ist  gerade  die  MissbiU 
dang  des  Ohres  erfahrungsgemäss  bei  Geisteskranken  sehr  häufig  und 
darum  sehr  geeignet,  das  Wesen  der  Degenerationszeichen  zu  be- 
leuchten. Endlich  ist  die  Ohrmuschel  einer  Untersuchung  ungemein 
zugänglich,  und  für  den  Geübten  genügt  schon  der  Anblick  von 
Weitem,  am  das  Gebiet  ganz  zu  übersehen;  die  feinsten  Nuancen  und 
Unterschiede  lassen  sich  unmittelbar  wahrnehmen,  selbst  graphisch 
leicht  fixiren  und  jedenfalls  gut  classiticiren.    Dieser  Umstand  ist  sehr 
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günstig,    wenn    man    zugleich   auch  Untersuchungen  über  Vererbung 
von  Degenerationszeichen  anstellen  will. 

Indem  ich  zu  der  Frage  nach  dem  Vorkommen  degenerirter 
Ohrforroen  übergehe,  beginne  ich  mit  dem  Verhalten  des  Läpp- 
chens. Man  liest  bei  verschiedenen  Autoren  (Legrand  du  SauUe 
u.  A.)  das  Fehlen  oder  Verwachsensein  desselben  als  Degenerations- 
zeichen  aufgeführt.  Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  scheint  in  der 
That  bei  der  Untersuchung  der  Ohren  Ton  im  Ganzen  354  geistes- 
kranken Personen  bestätigt  zu  werden.  Es  hatten  von  diesen 
226  =  64pCt.  normale  und  128=  36  pGt.  abnorm  gestaltete  Läpp- 
chen; bei  den  Männern  stellte  sich  die  letztere  Ziffer  um  etwa  5pCt 
höher  als  bei  den  Frauen.  Die  genannten  128  abnorm  gestalteten 
Läppchen  setzen  sich  zusammen  aus  29  total  fehlenden,  83  breit  und 
spitz  angewachsenen,  12  äusserst  dürftig  gestalteten  und  4  Fällen, 
wo  das  Läppchen  nur  auf  einem  Ohr  abnorm  gestaltet  war.  Nun  ist 
die  Hedeutung  dieser  Zahlen  höchst  relativ,  solange  wir  nicht  wiesen, 
wie  hoch  die  Frequenz  abnorm  beschaffener  Läppchen  bei  Nicht- 
geistesgestörten sich  beläuft.  Fraenkel  (Allgemeine  Zeitschrift  für 
Psychiatrie  1887)  giebt  an,  dass  unter  730  Rekruten  60  =  8pGt 
keine  oder  angewachsene  Läppchen  gehabt  hätten,  also  erheblich  we- 
niger. Aber  auch  diese  Statistik  von  Fraenkel  besitzt  nur  eben 
einen  relativen  Werth,  wegen  der  verhältnissmässig  geringen  Zahl 
der  Untersuchten;  wenn  man  innerhalb  einer  Bevölkerung  auf 
300 — 400  Individuen  einen  Geisteskranken  rechnet,  so  mnsste  man 
ebensoviel  mal  mehr  Menschen  untersuchen,  um  dieselbe  Wahrschein- 
lichkeit zu  haben  für  das  Verhalten  des  Ohrläppchens  bei  Gesunden 
wie  bei  Geisteskranken.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  die  Zahl  der 
abnormen  Läppchenbildung  bei  Gesunden  eine  viel  grössere,  als  die 
angegebene  FraenkeTs.  Als  ich  dereinst  Vorjahren  mein  Interesse 
dem  MoreTschen  Ohr  zuwandte,  richtete  ich  zunächst  darum,  weil 
ich  die  verschiedenen  oben  aufgestellten  Ohrformen  noch  nicht  oder 
nur  theil weise  kannte,  mein  Augenmerk  so  gut  wie  einzig  auf  das 
Verhalten  des  Läppchens.  Bekannt  mit  dem  so  häufigen  Fehlen  und 
Angewachsensein  desselben  bei  Geisteskranken  und  gewöhnt,  darin 
ein  Degenerationszeichen  zu  erblicken,  war  ich  höchlich  erstaant 
über  die  grosse  Menge  abnormer  Ohrläppchen,  die  sich  ausserhalb 
des  Irrenhauses  mir  präsentirten.  So  war  ich  namentlich  frappirt 
auf  einer  Ausstellung,  wo  ich  hunderte  von  Leuten  auf  ihre  Ohr- 
läppchen betrachtete,  und  noch  mehr  bei  einer  anderen  Gelegenheit 
wo  ich  Tausende  beobachten  konnte;  ich  war  bei  diesen  Gelegen- 
heiten fest  fiberzeugt,  ebensoviele,   selbst  noch  mehr  angewachsene. 
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als  normale  Läppchen  za  sehen.  Die  natürliche  Folge  war,  dass  mir 
der  Math  sank,  and  ich  meine  L&ppchen Stadien  für  einige  Zeit  aaf- 
stecken  za  können  glaubte.  In  der  Meinung,  ich  möchte  mich  am 
Ende  doch  getäuscht  haben,  nahm  ich  die  Sache  wieder  auf  und  be- 
schloss,  mir  das  Verhalten  des  Läppchens  der  Personen,  die  ich  zu- 
fällig traf,  zu  notiren;  schnell  hatte  ich  90  Fälle  beisammen,  und 
auch  jetzt  überzeugte  ich  mich,  dass  das  Resultat  kein  viel  anderes 
war  als  zuvor;  ein  Drittel,  also  annähernd  so  viel  wie  bei  Geistes- 
kranken, hatte  angewachsene  Läppchen.  Es  leidet  nun  auch  diese 
Versuchsreihe  an  dem  erwähnten  üebelstand  der  kleinen  Zahlen,  aber 
ich  kann  beifügen,  dass  ich  bei  der  Beobachtung  von  Ohren,  die  ich 
im  Verlauf  langer  Zeit  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  an- 
stellte, bei  Volksfesten,  auf  der  Eisenbahn  u.  s.  w.,  stets  denselben 
Eindruck  bekommen  habe,  dass  auch  bei  Gesunden  eine  grosse  An- 
zahl von  abnorm  gestalteten  Läppchen,  wohl  nicht  viel  weniger  als 
bei  Geisteskranken,  sich  findet.  Ich  muss  noch  weiter  hinzufägen, 
dass  nach  meiner  Ansicht  das  Verhalten  des  Ohrläppchens  nach  Ge- 
genden einem  ziemlichen  Wechsel  unterworfen  ist;  so  treffe  ich  immer 
im  Oberlande  viel  mehr  angewachsene  Lobuli,  als  z.  B.  im  Dnter- 
lande  oder  namentlich  auf  der  Alb.  Aus  all  dem  Gesagten  war  ich 
von  jeher  geneigt,  dem  einfach  angelötheten  Läppchen  nicht  eine 
derartige  Bedeutung  beizulegen,  dass  ich,  wenn  es  sich  isolirt  vor- 
findet, um  dessentwillen  das  betreffende  Ohr  für  degenerirt  erklären 
möchte.  (Die  Bedeutung  des  angewachsenen  Läppchens  als  Rape- 
zeichen  werde  ich  weiter  unten  berühren.)  In  meinen  Tabellen  und 
Listen  ist  daher  das  angewachsene  Läppchen  zunächst  nicht  mitge- 
zählt, wohl  aber  habe  ich  das  unter  spitzem  Winkel  in  die  Wangen- 
bant  übergehende,  wegen  der  damit  verbundenen  Hyperplasie,  sowie 
das  ganz  fehlende  Läppchen,  wegen  der  dadurch  entstehenden  be- 
sonderen Ohrform,  mitgerechnet.  Beide  der  genannten  Arten  sind 
übrigens  bei  Gesunden  und  nicht  Belasteten  erheblich  selten.  In 
letzter  Zeit  suchte  ich  das  Verhalten  des  Läppchens  noch  von  einer 
anderen  Seite  aus  zu  beleuchten;  ich  nahm  mir  vor,  die  Lobuli 
Geisteskranker  nicht  mit  denen  Gesunder  überhaupt,  sondern  mit 
denen  einer  bestimmten  Klasse,  nämlich  der  geistigen  Elite  des  Vol- 
kes, zu  vergleichen.  Zu  diesem  Zwecke  sammelte  ich  aus  illustrirten 
Schriften  mit  guten  Illustrationen  in  den  verschiedensten  neueren 
Jahrgängen  alle  diejenigen  Abbildungen  berühmter  Männer  und  Frauen, 
bei  welchen  das  Verhalten  des  Läppchens  aus  dem  Bilde  sich  deut- 
lich erkennen  Hess  und  brachte  auf  diese  Weise  etwa  ebensoviel 
Schriftsteller,  Musiker,  Gelehrte,  Militärs  etc.  zusammen,  als  die  Zahl 
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meiner  Geisteskranken  beträgt.  Es  ergaben  sich  15  pGt.  abnorm  be- 
schaffener Ohrläppchen.  Soviel  geht  aus  dieser  Untersuchung  mit 
ziemlicher  Sicherheit  hervor,  dass  bei  einer  Reihe  geistig  hochstehender 
Persönlichkeiten  sich  nicht  einmal  halb  soviel  abnorme  Läppchen 
finden,  als  bei  Irren.  Was  die  Berechtigung  der  Zahlen  betrifft,  so 
ist  es  wohl  sicher,  dass  die  in  Frage  kommenden  Personen  weniger 
Procent  der  Gesammtbevölkerung  ausmachen,  als  Geisteskranke,  und 
dies  spricht  für  die  allgemeine  Wahrheit  des  Vergleichs. 

Des  Weiteren  habe  ich  den  Einfiuss  der  Erblichkeit  auf  das 
Verhalten  des  Läppchens  bei  Geisteskranken  zu  erniren  gesucht;  wie 
erwähnt,  sind  es  64  pCt.  normale  und  36  pGt.  abnorme.  Aus  der  Zahl 
von  169  nicht  erblich  belasteten  Geisteskranken  haben  67V9pGt.  nor- 
male und  32^/,  pCt.  abnorme  Läppchen.  Dagegen  haben  unter  den 
Erblichbelasteten  nur  60pGt.  normale  und  40pGt  abnorme  Lobuli. 
Scheidet  man  die  Erblichbelasteten  in  solche,  die  direct  und  indirect 
belastet  sind,  so  haben  unter  73  direct  Belasteten  25  t=  34  pGt.  ab- 
norme Läppchen  (unter  27,  dieser  Gategorie  der  direot  Belasteten  za- 
gezählten,  welche  durch  Trunksucht  der  Eltern  belastet  sind,  befinden 
sich  14  r=  52  pGt.  mit  missgestalteten  Läppchen);  unter  85  indirect 
Belasteten  sind  42  pGt.  abnorme.  Es  ist  auffallend ,  dass  die  direct 
Belasteten,  excl.  Trunksucht,  am  wenigsten  und  die  durch  Trunksucht 
Belasteten  am  meisten  abnorme  Läppchen  aufweisen.  Es  liegt  der 
Gedanke  nahe,  die  grosse  Verbreitung  angewachsener  Läppchen  inner- 
halb der  Gesammtbevölkerung  mit  der  Häufigkeit  der  Trunksucht  in 
Verbindung  zu  bringen.  Nun  kann  man  die  Statistik  auch  umdrehen; 
unter  226  Personen  mit  Läppchen  sind  annähernd  gleichviel  belastet 
und  nicht  belastet  (112:114).  Unter  den  29  Trägern  vollkommen 
läppchenloser  Ohren  sind  62  pGt.  belastet,  unter  83  mit  angewachsenen 
Läppchen  58  pGt.  Insgesammt  von  den  Trägern  abnormer  Lobuli 
54  pGt. 

Häufigkeit  des  Vorkommens  der  eigentlich  degene- 
rirten  Ohrformen. 

Unter  den  Ohren  von  186  Männern  sind  in  diesem  Sinne  degene- 
rirt  107  =  57  pCt,  und  unter  denen  von  168  Frauen  98=  59  pCt , 
in  Summa  unter  ^54  Ohren  205  =  58  pGt.  Wollte  man  noch  die- 
jenigen Fälle  hinzurechnen,  wo  bei  im  Uebrigen  normalem  Ohr  nur 
das  Läppchen  angelöthet  ist,  so  sind  es  bei  den  Männern  66pCt.<, 
bei  den  Frauen  63  pGt.,  in  toto  64  pGt.  degenerirter  Ohren. 

Unter  den  107  Männern  mit  degenerirtem  Ohr  sind  erblieh  be- 
lastet 56  =  52  pGt.  (vom  Vater  direct  7,  von  der  Mutter  direct  12, 
von  beiden  Eltern  3,  durch  Trunksucht  9,  indirect  25).    Nicht  erblich 
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belastet  sind  48  pCt.  Bei  den  Frauen  sind  es  55  pCt.  erblicher  Fälle 
(10  direct  vom  Vater,  13  von  der  Matter,  11  indirect).  Unter  den 
nicht  degenerirteu  sind  bei  den  Männern  belastet  49pGt.,  bei  den 
Frauen  51  pCt. 

Von  den  354  Trägern  der  Ohren  äberhaupt  sind  belastet  52  pCt. 

Von  den  Trägern  degenerirter  Ohren  53,t)  pGt. 

Von  den  Trägern  nicht  degenerirter  Ohren  50pGt. 

Wiederum  kann  man  auch  hier  die  Statistik  umkehren;  anter 
186  Männern  sind  erblich  belastet  95;  nicht  belastet  91.  Von  den 
erblich  belasteten  haben  59  pCt.  degenerirte  Ohren  und  nur  41  pCt 
normale  Ohren  (in  specie  haben  unter  den  direct  Belasteten  57,8  pCt., 
unter  den  durch  Trunksucht  belasteten  81  pGt.,  unter  den  indirect 
Belasteten  54  pCt.  degenerirte  Ohren).  Von  den  Nichtbelasteten  haben 
«')6  pCt.  degenerirte  Ohren. 

Rechnet  man  das  angelöthete  Läppchen  ebenfalls  als  Degene- 
ratioDsform  hinzu,  so  hätten  unter  38  direct  durch  Irrsinn  belasteten 
Männern  27  =  71  pCt.,  unter  11  durch  Trunksucht  belasteten  10  = 
90pCt.,  unter  46  indirect  belasteten  29  =  63  pCt.  und  unter  91  gar 
nicht  belasteten  56  ^  61  pCt.  Morersche  Ohren,  d.  h.  unter  den 
erblich  Belasteten  im  Ganzen  69pCt.,  unter  den  Nichtbelasteten 
ßl  pCt.  und  unter  186  Ohren  überhaupt  65  pOt.  degenerirte. 

Unter  den  Frauen  sind  90  erblich  belastete  und  78  nicht  be- 
lastete. Unter  ersteren  haben  62  pGt.  abnorme  und  38  pGt.  normale 
Ohren;  näher  specificirt  sind  es  unter  den  direct  Belasteten  65  pGt., 
unter  den  durch  Trunksucht  Belasteten  80pCt. ,  unter  den  indirect 
Belasteten  54  pCt.  degenerirte  Ohren;  dagegen  unter  den  78  Nicht- 
belasteten nur  56  pCt.  solcher.  Unter  Hinzurechnung  der  angewach- 
senen Läppchen  wären  es  bei  den  direct  Belasteten  65  pGt.,  unter 
den  durch  Potatorium  Belasteten  81  pGt.,  unter  den  indirect  Be- 
lasteten Gl  pGt.,  in  Summa  unter  Belasteten  66pCt.,  unter  Nicht- 
belasteten 64  pCt.  abnorm  gestalteter  Ohren. 

Alles  in  einander  gerechnet  befinden  sich  unter  354  Personen 
2<J5=58pCt.  mit  MoreTschem  Ohr*);  unter  I?s5  erblichen  sind  es 
59pCt.  solcher  (direct  61  pCt.,  durch  Trunksucht  74pCt. ,  indirect 
53  pCt.).  Unter  169  gar  nicht  Belasteten  56  pCt.  degenerirter  Oliren. 
Und  unter  Hinzurechnung  der  angewachsenen  Läppchen  sind  unter 
den  Erblichen  67pCt.,  unter  den  Nichterblichen  60  pCt.  degenerirt. 
Dies  näher  specialisirt  ergiebt  für  24  vom  Vater  Belastete  18=  75pGt., 

^)  Bei  75  Neuaufgenommenen  sind  mit  Hinzurechnung  des  angewach- 
senen Läppchens  68pGt.  degenerirter  Obren. 
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bei  42  von  der  Matter  Belasteten  28  =  66  pGt. ,  bei  7  von  beiden 
Seiten  Belasteten  4  =  57  pGt. ,  für  27  durch  Trunksncbt  Belastete 
23  =  85pGt.,  für  85  indirect  Belastete  52  =  61  pGt.  und  ffir  119 
gar  nicht  Belastete  60  pGt.  MoreTsche  Ohren. 

Nach  diesen  Thatsachen  dürfte  der  Einflass  der  Erblichkeit  doch 
in  die  Augen  fallen.  Schon  in  den  aUgemeinen  Zahlen,  wenn  man 
alle  Erblichen  den  Nichterblichen  gegenüberstellt,  tritt  er  hervor; 
nun  sind  aber  unter  den  nichterblichen  Fällen  auch  die  zweifelhaften 
Fälle  einberechnet  und  daher  die  betreffenden  Resultate  möglicher 
Weise  hinter  der  Wirklichkeit  zurückstehend;  da  es  überhaupt  mehr 
degenerirte  Ohren  sind  als  normale,  so  dürften  beim  Hinnberwandern 
von  solchen  mit  fraglicher  Erblichkeit  auf  die  erbliche  Seite,  die  erb- 
lichen ceteris  paribus  dadurch  an  Procenten  gewinnen.  Dagegen 
sind  die  Resultate  bei  den  Erblichen  fest,   und    es  ist  geradezu  ein 


Name. 

L 

Form- 
grosse. 

IL 

Stand. 

IIL 

Ob  beide 

gleich. 

IV. 

Lappchen. 

V. 

Fossa. 

VI. 
Helii. 

N.  N.  .  . 

normal, 
oval. 

ab- 
stehend 

j»! 

spits  ange- 
wachsen 

durch- 
gehend 

normal 

Der  Kürze  halber  will  ich  die  Ergebnisse  in  tabellarischer  Ueber- 
sicht  vorführen.  Die  I.  Tabelle  soll  darthun,  wie  viele  Ohren  je 
einen,  je  zwei  und  so  fort  formbedingende  Fehler  haben,  und  wieviel 
daraus  Haupt  und  Nebenformen  resultiren.  Danach  haben  140  Ohren 
(Träger)  140  Hauptfehler,  nach  welchen  die  Form  bestimmt  wird, 
und  281  Nebenformen;  also  jedes  Ohr  im  Durchschnitt  3  Fehler 
(Formen). 

Die  IL,  III.  und  IV.  Tabelle  soll  das  Vorkommen  der  einzelnen 
Ohrforroen  bei  Männern,  Frauen,  beiden  zusammen,  sowohl  in  ihrem 
Auftreten  als  Haupt-,  als  auch  als  Nebenformen  illustriren. 

Auf  Tabelle  V.  findet  sich  eine  Znsammenstellung  der  Abnormi- 
täten der  einzelnen,  das  Ohr  zusammensetzenden  Theile,  und  zwar 
im  Gegensatz  zur  Tabelle  I.  nicht  nur  derer,  welche  sich  in  eine  be- 
stimmte Form  classificiren  lassen,  sondern  insgesammt  aller  Fehler. 
Es  sind  ihrer  537,  also  pro  Kopf  3,8  (bei  den  Männern  3,7,  bei  den 
Frauen  4).    Diese  537  Fehler  vertheilen  sich  ausserdem,  wie  wir  ge- 
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Beweis  ffir  den  Zasammenhang  von  Ohrdegeneration  and  Erblichkeit, 
wenn  man  verfolgen  kann,  wie  die  direct  Belasteten  den  indirect  Be- 
lasteten gegenüber  durchweg  (abgesehen  von  der  kleinen  Zahl 
der  doppelt  Belasteten)  eine  hdhere  Ziffer  degenerirter  Obren  auf- 
weisen.  Bemerkenswerth  ist  auch  hier  wieder,  dass  die  darch  Trank- 
sucht Belasteten,  deren  Zahl  zwar  geringer  ist,  aber  doch  im  rich- 
tigen Verhältniss  zu  der  übrigen  Belastung  steht,  das  weit  grOsste 
Contingent  bei  der  Ohrdegeneration  stellen*}. 

um  weiterhin  in  genau  wissenschaftlicher  Weise  das  relative  Ver- 
hältniss der  Häufigkeit  des  Vorkommens  einzelner  Ohrfehler  und  Ohr- 
formen feststellen  zu  können,  habe  ich  aus  der  Zahl  der  Träger  de- 
generirter Ohren  140  herausgenommen  und  die  Abnormitäten  der- 
selben bis  aufs  Binzelste  streng  methodisch  analysirt;  ich  habe  mich 
hierzu  folgender  Zählkarte  bedient  (Tabelle  L). 

Karte. 


VII. 

Anthelii. 

vni. 

Concha. 

IX. 

Crura. 

Wie  viele 
Fehler? 

Form,  Typus. 
(Nebenformen.) 

massig  ent- 
wickelt über- 
ragend 

SU  gross 

Crus'  ant 
tiefer 

IL  IV.  V 

VILVIII. 

IX. 

Wildermath*8Che8  Ohr. 

(XII) 
(I.  abstehend. 
IX.  Lappchen. 
XIX.  Fossa. 
XV.  XVIII.) 

sehen  haben,  auf  421  Haupt-  und  Nebenformen.  Bemerkenswerth  ist 
das  viel  häufigere  Abstehen  des  Ohrs,  die  dbermässige  Grösse,  die 
fehlerhafte  Concha  bei  Männern. 

Die  Tabelle  VI.  illustrirt  in  Parallele  zu  Tabelle  I,  wie  viele 
Fehler  (nicht  Formen)  je  die  Ohren  der  140  Individuen  haben. 

Die  VII.  Tabelle  enthält  den  Einfluss  der  Erblichkeit  bei  den 
verschiedenen  Formen;  ohne  aus  den  kleinen  Zahlen  bindende  Schlösse 
ziehen  zu  wollen,  verweise  ich  auf  die  relative  Belastung  der  III., 
IV.  und  XIL  Form. 

Tabelle  VIII.  und  IX.  zeigen  eine  Zusammenstellung  des  Ge- 
häaftseins  von  Haupt-  und  Nebenformen  bei  Belasteten  und  Nicht- 
belasteten;  es  geht  darans  hervor,  dass  79  Erbliche  228  Formen  = 


*)  Aehnliches  fand  auch  Knecht,  Allg.  Zeitscbr.  für  Psych.  Bei.  40. 
Unter  22  Verbrechern,  Nachkommen  trunksüchtiger  Ellern  war  keiner  frei  von 
De^enerationszeichen,  aber  nur  9  hatten  yerbiidete  Obren. 


542 


Dr.  Binder, 


2,9  pro  Kopf  haben,  dagegen  bei  61  Nicbterblichen  193  Formen  =  3,1 
pro  Kopf  sich  finden.    • 

TaMle  1. 


d 

(3 

p 

p 

T3 

p 

c 

MM 

•C3   « 

V 

9 

0/ 

B 

« 

a 

9  S 

a 

B 

a 

3     . 

a 

6 

Es  haben: 

•=1 

3 

p 

55 

Sa. 

g 

«2 

M 

a 

s 

Sa. 

^  5 

:cS  Cu 

■s. 

i 

k4 

1 

2 

Sa. 

einen 

formbedin- 

gend 

en  Fehler  . 

8  =  84-- 

8 

7  =  7  H 

7 

15=  15+  - 

15 

2  do. 

30  =80  +  30 

60 

9  =  9+9 

18 

39=  39+  89 

78 

3  do. 

28  =28  +  56 

84 

18  =18  +  36 

54 

46=  46+  92 

138 

4  do. 

9  =  9  +  27 

36 

10  =10  +  30 

40 

19=  19+  57 

76 

5  do. 

11  =11   +  44 

55 

4  =  4  +  16 

20 

15=  15+  60   75 

(i  do. 

3  =  3  +  16 

18 

—      —      — 

— 

3=    3+  15;  18 

7  do. 

3  =  3  4-  18 

21 

—     —      -— 

— 

3=    3+  18.  21 

Summa 

92  = 

=92  +  190 

282 

48  = 

=48  +  91 

139 

140= 

=140+281  421 

Tabelle  II.    Iftnaer. 


Vorkommen  der  verschiedenen  Typen. 


als 
Haupt- 
typus 


b.  als 

Neben- 
typus 


Sa. 


I.  Die  abnorm  stehenden  Ohren 

II.  Die  SU  grossen  Ohren 

III.  Die  ZU  kleinen  Ohren 

IV.  Der  übermässig  muschlige  Bau 

V.  Unschöner,  unsymmetrisoher  Bau  überhaupt ... 

VI.  Das  in  der  Breite  wechselnde  Ohr 

VII.  Blainville'sches  Ohr 

VIII.  Läppchenloses  Ohr 

IX.  Ohr  mit  dem  spitz  angewachsenen  Läppehen  ... 
X.  StahTsches  Ohr  I.  mit  breitem  Helix  a.  b.  c. . 

XL  Darwin*sches  Ohr 

XII.  Wildermuth'sches  Ohr  

XIII.  Ohr  mit  der  Nicbtbildung  des  Anth.  und  Crura 

XIV.  Stahl  iL  mehrfache  Gabelung  der  Crura 

XV.  Wildermuth'sches  AztekcDobr  a.  b  

XVL  Stahl   III.    knotenförmige    Beschaffenheit   des 

Grus  sup 

XVII.  Ohr  mit  dem  gedoppelten  Helix 

XVin.  Ohr  mit  der  abnormen  Concha  a.  b.  c 

XIX.  Ohr  mit  der  typiseh  durchgehenden  Fossa 

XX.  Morel'aches  Ohr  

XXI.  Das  durch  Knorpel  verunstaltete  Ohr 

Summa... 


3 

7 
4 
7 
3 
1 
4 
6 
3 
3 
2 
14 

1 
18 


22 

12 

4 

2 


13 
10 
26 
2 
9 
21 

2 
9 


22 

26 
3 
5 


190 


25 

19 

8 

9 

5 

l 

17 

16 

29 

5 

11 

35 

3 
27 


iS 
5 

2S2 
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Yorkommea  der  venchieieneu  Typen. 


als 
Haupt- 
typos 


b.  als 

Neben- 

typus 


Sa. 


1.  Die  abnonn  stehenden  Ohren  

II.  Die  za  grossen  Ohren 

III.  Die  SQ  kleinen  Ohren 

lY.  Der  übermässig  mosohliohe  Bau 

V.  Unschöner,  unsymmetrischer  Bau  überhaupt ... 

YI.  Das  in  der  Breite  wechselnde  Ohr 

YII.  Blainville'sches  Ohr 

YIII.  Läppchenloses  Ohr 

IX  Ohr  mit  dem  spitz  angewachsenen  Läppohen... 
X.  StahPsches  Ohr  I  mit  breitem  Helix  a.  b.  e. . 

XI.  Darwin'sches  Ohr  

XU.  Wildermuth'sches  Ohr 

XIII.  Ohr   mit  der  Nichtbildnog  des  Antheliz  and 

Crnra 

XI Y.  Stahl  II.  mehrfache  Gabelang  der  Grura 

XY.  Wildermath^sches  Aztekenohr  a.  b 

XYI.  Stahl    III.  knotenförmige   BeschaifeDheit   des 

Gros  sup 

XYII.  Ohr  mit  dem  gedoppelten  flelix 

XVIII.  Ohr  mit  der  abnormen  Goncha  a.  b   c 

XIX.  Ohr  mit  der  typisch  durchgehenden  Fossa.... 

XX.  Morei'sches  Ohr 

XXI.  Das  durch  Knorpel  veranstaltete  Ohr 


3 

4 

10 

15 


9 
5 

16 
7 
2 

12 


12 
11 

2 


Summa..  48         9  t 

Tabelle  IV.    Suhhi. 


9 

8 

20 

17 

2 

27 

2 

1 
3 

1 
2 
14 
11 
1 
3 
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Art  der  verschiedenen  Typen,  Yorkommen. 

als 
Baupt- 
typen 

als 
Neben- 
typen 

Sa. 

I.  Die  abnorm  stehenden  Ohren 

3 
10 
5 
7 
4 
1 
4 
9 
7 
13 

25 

17 

9 

2 

2 

22 
15 
42 

9 

28 

II.  Die  zu  grossen  Ohren 

III.  Die  zu  kleinen  Ohren 

27 
14 

lY.  üebermässig  muschliger  Bau 

Y.  Unreg^l massig  asymmetrischer  Bau 

9 
6 

VI.  Das  in  der  Breite  wechselnde  Ohr 

l 

VII.  Blainvillc'sches  Ohr 

26 

VIIL  Lappchenloses  Ohr 

24 

IX.  Ohr  mit  dem  spitz  angewachsenen  Läppchen... 
X.  StahTsches  Ohr  mit  breitem  Heliz  a.  b.  c... 

49 
22 

Transport... 

63 

143 

206 

544 


Dr.  Binder, 


Art  der  verschiedenen  Typen,  Vorkommen, 

als 
Haupt- 
typen 

als 
Neben- 
typen 

Sa. 

Transport... 
XI.  Darwin'sohes  Ohr,. 

63 
2 

143 
11 

206 
13 

XII.  Wildermath'sohes  Ohr  

29         33  1 

62 

XIII.  Ohr  ohne  Bildung  des  Anth.  und  Grura  

XIV.  Stahl  IL,  mehrfache  Gabelung  des  Anthelix . 
XV.  Wildermuth*sches  Aztekenohr 

XVL  Stahl  III.  knotenförmige  Bildung  des  Gros  sup. 
XVII.  Ohr  mit  dem  gedoppelten  Helix 

2 
2 
19 
2 
2 
8 
3 
7 
1 

2 
11 

34 

37 

3 

7 

2 
4 
30 
2 
2 

XVIII.  Ohr  mit  der  abnormen  Goncha  a.  b.  c 

XlXf  Ohr  mit  der  durcharehenden  Fossa 

42 
40 

XX.  MoreTsches  Ohr  

10 

XXI.  Durch  Knorpelauswuchs  verunstaltetes  Ohr  .... 
XXII.  Abnormitäten  unbestimmter  Art • 

S 

Summa  Summarum... 

140 

281 

421 

Takelle  V. 


Die  constituirenden  Theile  sind 
degenerirt  bei 

Männern 

Frauen 

Summa. 

L  Grösse  des  Ohrs  abnorm 

32 

26 
15 
47 
39 
57 
50 
31 
47 

14 
.3 
9 
28 
32 
40 
34 
14 
19 

46 

n.  Stand  des  Ohres  abnorm 

29 

III.  Ungleiche  Ohren 

24 

IV.  Lappchen  alterirt 

75 

V.  Fossa  anomal  

71 

VI.  Helix  entartet 

97 

Vn.  Anthelix  entartet 

84 

VIII.  Goncha  abnorm 

45 

IX.  Grura  furcata  abnorm 

66 

Summa... 

344 

193 

537 

Die  X.  Tabelle  giebt  an,  wie  viel  unter  jedem  einselnen  Ohr- 
typus (Haupt-  und  Nebenformen  zusammengeDommen)  sich  erbliche 
und  nichterbliche  Fälle  befinden.  Bei  IV.,  XII.  und  XV.  tritt  wiederum 
die  Erblichkeit  in  den  Vordergrund. 

Endlich    bringt  noch  Tabelle  XL   eine  Zusammenstellung  über 
das  Zusammentreffen  der  verschiedenen  Ohrformen  mit  einander,  d.  h 
welche  andere  Formen    sich  den  Hauptformen   mit  Vorliebe  beixuge- 
seilen    pflegen.     Es    erhellt    daraus    die  Verwandtschaft   der   I.    zur 
XIX.  Form   (3:3),    von   IV. :  I.   (7:5),    VIll. :  XIX.  (9:6),   X. :  IX. 
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(13:6),  XILtlX.  (29:14),  XII.:XIX.  (29:8),  XV,:VIII.:IX.:Xn.:XlX. 
(19:5:7:6:  7),  XVIII. :  VIII.  (8 : 5),  XX. :  XII.  (7  :  h). 

TaWUe  YL 


Es  haben  einen  Fehler 
•      .       8 

.       .        4 

,      ,        7 
.      ,       8 


Somma... 

TabeU«  VU. 


Form. 

1^ 

11 

Summa 
nicht  erbl. 

L  Die  abnorm  stehenden  Ohreo 

II.  Die  zu  grossen  Ohren 

ni.  Die  zu  kleinen  Obren 

ly.  Der  übermässig   ranschlige 
Bau   

2 
3 
4 

5 

1 

1 

4 

2 

l 
1 
8 

1 

10 

1 
4 

2 
2 

4 
2 

l 

2 
1 
6 

8 

2 

1 

1 

2 

7 
10 

1 

1 

1 

3 

2 
3 
5 

1 
1 

2 
5 
5 

5 

2 

1 
4 

4 

8 

1 

18 

1 

1 

11 

1 
5 

2 

Y.  Unschöner,  asymmetrischer 
Bau 

2 

VI.  Das  in  der  Breite  wechselnde 
Ohr 



YII.  Blainville'sohes  Ohr  .... 
VIII.  Lappchenloses  Ohr 

4 
5 

IX.  Ohr  mit  spitz  angewachse- 
nem Läppchen 

3 

X.  StahTsehes    Ohr    L    mil 

breitem  fielix  a.  b.  c 

XI.  Darwin'sches  Ohr 

5 

1 

XU.  Wildermuth'sohes  Ohr. 

XIIL  Ohr  mit  Nichtbildung  des 

Äntheliz  und  Grura 

11 

1 

XIV.  Stahl  IL  mehrfache  Gabe- 
lung der  Crura 

1 

XV.  Wilderrauth'sches  Azte- 
kenohr a.  b 

8 

Transport... 

43 

33 

25 

16 

B8 

49 
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Form. 


1:1 


■i-s 


S5 


^  ja 


B.2 
a  *^ 


B  • 
i| 

CO  .2 


Transport... 

XVI.  Stahl   III.   knotenförmige 

Beschaffenheit  des  Grus  sup. 

XYII.  Ohr  mit  dem  gedoppelten 

Helix 

XVIII.  Ohr  mit  der  abnormen  Con- 

cha  a.  b.  c 

XIX.  Ohr  mit  der  typisch  durch- 
gehenden Fossa 

XX.  Morel'sches  Ohr 

XXI.  Das  durch  Knorpel  verun- 
staltete Ohr 

Summa... 


43 
1 


33 


25 
1 
2 

l 


50 
54,3V. 


42 

45,6V« 


30 

62,5V. 


16 

1 
l 


68 
2 
2 
4 

2 

1 


49 


18 
37,5V. 


80 

57,1V. 


60 
42,9V. 


Tabelle  VIII.    Näner. 

Erbliche 
Männer. 

eutspricht 
erbl.  Form. 

nicht 
erbliche 
Männer 

entspricht 

nicht 
erbl.Fonn. 

Es  haben  nur  1  Form 

7 

20 
11 

3 

8 

1 

7 
40 
33 
12 
40 

7 

1 

10 
17 
6 
3 
3 
2 

1 

„         „2  Formen 

90 

51 

.4        

24 

„     5       „        

15 

.6       

18 

,     7       „       

14 

Summa... 

50 

139 

42 

143 

Tabelle  1\.    Fnien. 


Erbliche 
Frauen 

entspricht 
erbl.  Form. 

nicht 
erbliche 
Frauen. 

entspricht 

nicht 
erbl.  Form. 

Rs  haben  nur  1  Form 

3 

5 

11 

7 
3 

.s 

33 

28 
15 

4 
4 
7 
3 

4 

„         „2  Formen 

„3       «        

8 
21 

^4        

12 

.5        «        

l        1          5 

__ 

.        «            .      7          .         ^;.  :..;.. 

— 

Summa... 

29 

89       ' 

19 

50 
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Ttbelle  X. 


Rs  finden  siah  bei  den  ver- 
schiedenen Typen. 


BS 


§2 


SS 


6 


I.  Die  abnorm  stehenden  Ohren 
U,  Die  zu  grossen  Ohren  ... 

III.  Die  zu  kleinen  Ohren  ... 

lY.  Der  übermassig  muschlige 
Bau 

Y.  Unschöner  unsymmetrischer 
Bau 

YI.  Das  in  der  Breite  wechselnde 
Ohr 

VII.  Blainville'sches  Ohr.... 

YIII.  Lappchenloses  Ohr 

IX.  Ohr  mit  spitz  angewachsen 
nem  Läppchen 

X.  StahTsches  Ohr  mit  brei- 
tem Helix  a.  b.  c 

XI.  Darwin'sches  Ohr 

XII.  Wildermuth*sches  Ohr. 

Xm.  Ohr  mit  Nichtbildung  des 

Antheliz  und  Crnra 

XIY.  Stahl  a,  mehrfache  Gabe 
lung  der  Crura 

XY.  Wildermuth'sches  Azte 
kenohr  a.  b 

XYI.  Stahl   III.    knotenförmige 
Beschaffenheit  des  Grus  sup. 

XYII.  Ohr  mit  dem  gedoppelten 
Helix  

XYIII.  Ohr  mit  der  abnormen  Con- 
cha  a.  b.  c 

XIX.  Ohr  mit  der  durchgehenden 
Fossa 

XX.  MorerschesOhr 

XXI.  Das  durch  Knorpel  verun 

staltete  Ohr 


13 
12 

S 


12 
15 

28 

15 

6 
36 


1 
19 


21 

18 
2 


Unter  sämmtlichen  Typen... 


226 


15 
15 

6 

3 
3 


U 
9 

21 


7 

26 

1 

3 

11 


21 

22 

8 


10 
7 
6 

6 
2 

1 

7 
11 

14 


6 
18 


1 

16 
1 

14 

11 
2 


195 


138 


15 

12 

2 

3 
3 


10 
5 

15 


5 
17 


2 
11 


14 

18 
7 


5 

4 

14 

13 

18 
1 

3 
1 
2 
7 
7 


144 


88 


51 
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Um  mit  der  Statistik  vollends  abzuschli essen,  wollen  wir  an 
dieser  Stelle  die  Ohrverbildungen,  gemäss  der  Ansicht,  die  Arndt 
davon  hat,  unter  dem  Gesichtspunkt  1.  von  Hyperplasien  (zu 
massige  Entwicklung  des  ganzen  Ohrs  oder  einzelner  Theile),  IL  von 
Paraplasien  (fremdartigen  Bildungsvorgängen  überhaupt),  ILI.  von 
Hypoplasien  (zq  geringe  Entwicklung  des  Ohrs  oder  seiner  Theile) 
und  endlich  von  Combi natiouen  d^r  3  Arten  betrachten.  Es  ist 
klar,  dass  verschiedene  Formen  eine  verschiedene  Deutung  zulassen. 
Nach  meiner  Auffassung  wären  unter  den  degenerirten  Ohren  von 
92  Männern  16  hyperplastisch,  47  paraplastisch,  16  hypoplastiscb 
und  13  zugleich  hyper-  und  hypoplastisch  gebildet.  Der  Einfluss  der 
Erblichkeit  ist  kein  allzu  auffälliger,  am  ehesten  noch  bei  den  Trä- 
gern hypoplastischer  Ohren,  unter  denen  etwas  über  %  belastet  sind, 
während  die  Belastung  bei  den  anderen  etwa  hälftig  ist. 

Nachdem  ich  damit  meine  eigenen  Resultate  über  das  Vorkommen 
degenerirter  Ohren  überhaupt  und  der  einzelnen  Formen  im  Spe- 
ciellen  bei  Geisteskranken  vorgelegt  habe,  will  ich  in  Kürze  auch  die 
Ergebnisse  Anderer  vorführen;  es  ist  allerdings  darüber  in  der 
psychiatrischen  Literatur  sehr  wenig  zu  finden.  Die  ausführlichsten 
Daten  giebt  Wildermuth  1.  c.  Er  fand  unter  342  Individuen 
115  =  33  pCt.  degenerirte  Ohren  (gegen  58,  beziehungsweise  64pCt. 
meiner  Statistik).  Es  ist  dieser  Unterschied  um  so  auffälliger,  als 
Wildermuth  seine  Untersuchungen  an  Menschen  mit  äusserster  De- 
generescenz,  an  Idioten  und  Epileptikern,  angestellt  hat.  Rechnet 
man  bei  ihm  nur  die  ersteren,  so  ergiebt  sich  allerdings  eine  schon 
bedeutend  höhere  Ziffer;  es  sind  unter  142  Individuen  41  pCt,  welche 
degenerirte  Ohren  haben.  Die  niedrige  Zahl,  welche  die  Epileptiker 
aufweisen,  dürfte  wohl  durch  Fälle  von  erworbener,  sympathischer 
Epilepsie,  welche  der  Statistik  betgezählt  sind,  und  welche  dem  Vor- 
bandensein von  Degenerationszeichen  im  Wege  sind,  erklärt  werden. 
Der  bei  den  Idioten  gefundene,  immerhin  gegen  meine  Resultate  noch 
um  SOpCt.  zu  niedere  Werth,  dürfte  sich  zum  Theil  aus  der  Un- 
gleichheit der  Zahlen,  theils  daraus  ableiten  lassen,  dass  bei  meinen 
Untersuchungen  verschiedene  Ohrformen  (so  VIIL,  IX.,  X.,  XVIL, 
XVIIL,  XIX.  und  andere)  mit  berechnet  sind,  die  Wildermuth  an- 
scheinend  nicht  mit  hereingezogen  bat  Als  ich  vor  längerer  Zeit 
erstmals  eine  auf  166  Ohren  sich  beziehende  Statistik  für  mich  auf- 
gestellt hatte,  fand  ich  43  =-:  25  pCt.  von  derart  degenerirten  Ohren, 
dass  dieselben  auf  den  ersten  Blick  selbst  dem  Laien  nnverkennbar 
waren;   dazu  kamen  noch  38  Ohren,  die  ich  instinctiv  richtig  eben- 
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falls  zu  den  fehlerhaften  zählte,    ohne   sie   aber  damals  in  einzelDe 
Formen  unterbringen  zu  können;    es  war  mir  später,   als  ich  in  der 
Sache  geübter  geworden,  interessant,  oonstatiren  zu  kOnnen,  dass  bei 
den    in    Frage    stehenden    38    Ohren    in   der    That  bei    so    ziemlieb 
allen  Wohl  zu  constatirende  Formen  vorhanden  waren.     Damit  hatte 
ich   Mcch  meiner  früheren  Statistik   schon  50  pCf.  degenerirte  Ohren. 
Wenn  sich  diese  Ziffer  im  Verlauf  auf  58,  bezw.  64  pCt.  steigerte,  so 
fst  dies  theils  aus  der  schärferen  Beobachtung  zu  erklären,  zum  Theil 
aUerdings  auch  daraus,    dass   ich  bei  meinen  Untersuchungen,    einer 
absolut  anaiysirenden  Methode  folgend,  zum  Theil   mit  academischer 
Genauigkeit  vorging;  es  war  filr  mich  z.  B.  eine  Nothwendigkeit,  eio 
selbst  noch  so  schönes  Ohr,  wenn  es  einen  sicher  constatirten,  aber 
wenig  auffallenden  Fehler,    wie  z.  B.  massiges  üeberragen    des  Ant- 
helix,  zeigte,  den  degencrirten  beizuzählen.     Und  trotzdem  muss  icb 
mich  gegen  den  Vorwurf,  als  wäre  ich  zu  peinlich  und  zu  streng  in 
der  Beurtheilung  vorgegangen,  verwahren;  ich  bin  mir  bewasst,  dass 
ich  nur  die  objectiven  Zeichen  in  vorderster  Linie  berücksichtigt,  den 
relativen  aber  möglichst  wenigAntheil  in  der  Beurtheilung  gegeben  habe. 
Hätte  ich  z   B.  dem  an  sich  bedeutungsvollen,  mehr  weniger  starken 
Abstehen   der  Ohren,    der  weiteren  oder  engeren  Anlage  des  Helix- 
bogens,  nur  irgend  mehr  Rechnung  getragen,  so  wurde  ich  weit  höhere 
Zahlen  erhalten  haben.     Ausserdem  habe  ich  mir  jedes  einzelne  Ohr 
im  Verlaufe  so  langer  Zeit,  ich  darf  wohl  sagen,  dutzende  Male  und 
aber  dutzende  Male  im  Kopfe  herum  erwogen,  ehe  ich  das  definitive 
Urtheil  fällte. 

Wildermuth  berichtet  auch  noch  über  die  Häufigkeit  einzelner 
Ohrformen;  so  zählt  er  unter  Anderem  unter  seinen  342  Individuen 
51  =  14,9  pCt.  mit  überragendem  Anthelix  (Wildermutb'sches  Ohr). 
Ich  habe  nun  ebenfalls  aus  meinen  sämmtlichen  354  Fällen  das  Ver- 
halten dieses  Gebildes  geprüft.  Es  ergaben  sich  66  •=:  18  pGt.  mit 
überragender  Gegenleiste.  Rechnet  man  bei  Wildermuth  nur  die 
Idioten,  so  sind  es  20pGt.,  also  so  ziemlich  ebenso  viel  wie  bei 
meinen  Untersuchungen.  Ferner  berechnet  Wildermuth  das  Vor- 
kommen des  Aztekenohrs  auf  3,2  pCt.,  denen  gegenüber  meine  Sta- 
tistik 8  pCt.  ergiebt.  Auffallend  ist  dabei,  dass  bei  meinen  Fällen 
die  Frauen  unter  dieser  Form  der  Ohrdegeneration  beinahe  gar  nicht 
vertreten  sind,  nämlich  4 mal  unter  168  Personen,  die  Männer  aber  im 
Verhältniss  von  26 :  186  (beim  Üeberragen  des  Anthelix  werden  um- 
gekehrt die  Männer  von  den  Frauen  übertroffen).  Beiläufig  wieder- 
hole ich  auch,  dass  beim  Abstehen  der  Ohren  die  Männer  ein  weit 
höheres  Contingent  stellen,  als  die  Frauen,  was  möglicherweise  von 
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dem  bei  letatereo  viel  häufigeren  Tragen  von  Kopfbinden  abhängig 
sein  mag. 

Ferner  berichtet  Praenkel  (Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychia* 
trie,  XXXVL)  über  das  Verhalten  der  Ohren  bei  progenäer  Schädel- 
form; es  ist  bei  seinen  Untersuchungen  das  sehr  häufige  Fehlen  und 
Aogewachsensein  des  Läppchens  in  die  Augen  fallend,  sowie  auch 
das  Abstehen  und  Anomalien  in  der  Grösse  der  Ohren.  Unter 
•i2  Fällen  sind  29  mal  Abnormitäten  in  gi  nannten  Beziehungen  an- 
gegeben. Ich  selbst  verfäge  über  zu  wenig  Erfahrung  über  die  pro- 
genäe  Schädelform,  um  Specielleres  anfügen  zu  können. 

Endlich  berichtet  noch  Knecht  (Aligemeine  Zeitschr.  f.  Psychia- 
trie, Bd.  40}  über  Untersuchungen,  welche  er  an  1274  Verbrechern 
io  Beziehung  auf  Degenerationsxeicben  gemacht  hat;  er  fand  am  häu- 
figsten ßildnngsanomalien  der  Ohrmuschel,  nämlich  in  20  pCt.  der 
Fälle.  Dieselben  bezogen  sich  auf  ungleiche  Grösse  beider  Ohren; 
gänsliches  oder  tbeil weises  Fehlen  des  Helix  und  Authelix,  Mangel 
des  Läppchens,  abnorme  Kleinheit,  flugeiförmiges  Abstehen  der  Ohren, 
letzteres  in  der  Regel  gepaart  mit  ungewöhnlicher  Grösse  der  Ohren. 
Unter  48  nicht  psychisch  gestörten  Epileptikern  fand  er  dieselben 
Anomalien  13  mal  =  27  pCt.  pnd  unter  84  Geisteskranken  26  mal  := 
82pCt  Zum  Schlüsse  sagt  er,  die  Verbreitung  von  Degeuerations- 
zeichen  bei  Geistes-  und  Nervenkranken  ist  eine  bedeutend  grössere, 
als  bei  der  Bevölkerung  im  Allgemeinen. 

Ich  von  meinem  Standpunkt  aus  kann  Knecht  nur  Recht  geben: 
Die  von  mir  bei  Geisteskranken  in  Betreff  der  Ohren  gefundenen 
Werthe  übertreffen  diejenigen  bei  der  allgemeinen  Bevölkerung  ausser- 
halb der  Anstalten  zu  findenden  ganz  ausserordentlich.  Wiederum 
steht  mir  keine  exacte,  auf  viele  Tausende  sich  beziehende,  in  Zahlen 
wiederzugebende  Statistik  zu  Gebot,  aber  eine  Jahre  lang  fortgesetzte 
Beobachtung  hat  niir  dies  immer  aufs  Neue  bestätigt.  Von  Zeit  zu 
Zeit  habe  ich  mir  immer  wieder  die  Eindrücke,  die  ich  bei  Ansamm- 
long  grösserer  Menschenmengen  gewonnen,  notirt.  So  finde  ich  über 
eine  mehrtägige  Reise  in's  Unterland  die  Bemerkung,  dass  ich  unter 
mehreren  Hunderten  von  Ohren  nur  ein  erheblich  degenerirtes  fand; 
bei  einem  Volksfeste  betrachtete  ich  ebenfalls  viele  Hunderte  von 
Obren,  und  es  fielen  mir  dabei  nur  4—5  Menschen  mit  erheblich 
missgestalteten  Ohren  auf;  so  hatte  ein  Knabe  ein  paar  Löffel,  die 
für  einen  Erwachsenen  noch  viel  zu  gross  gewesen  wären,  dabei  war 
(las  Crus  anterius  viel  tiefer,  die  Ohrmuschel  abstehend;  bei  einem 
Anderen  war  eine  abnorme  Knorpelleiste  vom  Helix  zum  Anthelix  im 
unteren  Theile;    bei    einem    dritten  spitzte  sich   das  Ohr   nach   oben 
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aboorm  zu,  und  war  der  Helix  eingerollt;  einer  hatte  einen  ganz 
verkrüppelten,  zum  Tbeil  fehlenden  Helix,  das  Ohr  sah  aus  wie  an- 
gefressen (vielleicht  Folge  einer  Erfrierung).  Endlich  hatte  einer  einen 
grossen  Defect  im  Läppchen,  nach  Art  eines  Coloboms.  ich  kann 
nun  durchaus  nicht  läugnen,  dass  noch  Ändere  zum  Mindesten  un- 
schöne Ohren  hatten,  dieselben  waren  aber  doch  nicht  derart  de- 
generirt,  dass  man  sie  hätte  ohne  Weiteres  classificiren  können.  Ich 
gebe  übrigens  gern  zu,  dass,  wenn  ich  Zeit  und  Gelegenheit  gehabt 
hätte,  nach  den  von  mir  bei  Geisteskranken  verfolgten  Principien 
streng  methodisch  vorzugehen,  wohl  noch  manche  Ohren  in  die  Glasse 
der  degcnerirten  gewandert  wären.  Was  ich  oben  bei  Gelegenheit 
des  angewachsenen  Läppchens  bemerkt  habe,  muss  ich  hier  wieder- 
holen, dass  es  mir  nämlich  den  Eindruck  gemacht  hat,  als  ob  das 
Vorkommen  degenerirter  Ohrformen  nach  Gegenden  beträchtlich  wech- 
selte; in  gewissen  Bezirken  des  Oberlandes  sind  sie  gar  nicht  so 
selten,  und  fiel  mir  ihre  Häufigkeit  bei  Reisen  in  diesen  Gegenden 
auf,  während  ich  z.  B.  bei  einem  Htägigen  Aufenthalt  anf  der  Schwä- 
bischen Alb,  während  dessen  ich  viele  Ausflfige  machte,  sehr  wenig 
unschöne  Obren  fand,  und  aus  der  ganzen  Zeit  nur  ein  einziges  er- 
heblich degenerirtes  Ohr  notiren  konnte.  Dasselbe  bemerkte  ich  bei 
einem  Aufenthalt,  in  einem  grösseren  Thale  des  Tyrols;  unter  Hun- 
derten von  Ohren  bemerkte  ich  nur  ein  paar  missgestaltete.  Zur 
Unterstützung  dieses  mir  feststehenden  Pactums  des  weit  selteneren 
Vorkommens  MoreT  scher  Ohren  in  der  allgemeinen  Bevölke- 
rung, gegenüber  Irrenanstalten,  kann  ich  weiter  hinzufugen,  dass 
unter  gewissen  Ciassen,  auf  die  ich  deraeit  ebenfalls  mein  Augen- 
merk richtete,  missgestaltete  Ohren  geradezu  eine  Seltenheit  sind, 
nämlich  unter  den  geistig  höherstehenden  Schichten  des  Volkes.  Oft 
konnte  ich  bei  Versammlungen  von  40 — 50  solcher  Personen  mit 
bestem  Willen  kein  degenerirtes  Ohr  herausfinden,  wenn  ich  auch 
das  öftere  Angewachsensein  des  Läppchens  (das  ich  nicht  als  Stigma 
hereditatis  aufzufassen  geneigt  bin)  constatiren  musste.  Dagegen  fielen 
mir  immer  wieder  die  wirklich  schönen  Ohren  dieser  Menschenklassen 
auf.  Ich  kann  hier  die  Bemerkung  anfügen,  dass,  vom  ästhetischen 
Standpunkte  aus,  wirklich  schöne  Ohren  verhältnissmässig  selten  sind. 
Schon  die  verschiedenen  normalen  Orundtypen  bringen  es  mit  sich, 
dass  viele,  selbst  fehlerlose  Ohren,  wenn  sie  z.  B.  sehr  lang  gebaut 
sind,  nicht  schön  genannt  werden  können.  Umgekehrt  imponiren  oft 
sogar  degenerirte  Formen  mitunter  als  schön,  wenn  nur  kleinere 
Fehler  bei  sonst  schöner  Anlage  des  Ohres  sich  finden.  Ausserdem 
steht  die  Schönheit  der  Ohren   sehr  unter  dem  Einflüsse  des  Alters; 
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mit  zunehmenden  Jahren  werden  sie  runzelig,  schrumpfen  susammen, 
die  Formen  werden  eckig  durch  den  Schwund  des  subcutanen  Zell- 
and  Fettgewebes;  namentlich  leidet  der  Helix,  auch  gräbt  sich  die 
Possa  tiefer  in  das  Läppchen  ein;  manche  Ohren  erhalten  auch  durch 
die  Altersinvolution  ein  etwas  muschel förmiges  Aussehen.  Im  Durch- 
sclinitt  trifft  man  bei  Frauen  mehr  schöne  Ohren,  als  bei  Männern. 
Zum  Schlüsse  bemerke  ich  noch,  dass  ich  auch  die  Ohren  berühmter 
Männer  auf  Abbildungen  dahin  betrachtet  habe,  ob  sich  degenerirte 
darunter  finden,  und  wirklich  mehrere  eclatante  Formen  darunter  ge- 
funden habe.  Aber  bei  den  immerhin  complicirten  Verhältnissen  und 
wegen  der  Möglichkeit  von  Täuschungen  habe  ich  davon  abstrahirt, 
eine  Statistik  aufzustellen. 

Wenn  man  aus  dem  vorwiegenden  Vorkommen  degenerirter  Ohr- 
formen  bei  Geisteskranken  den  Schluss  ziehen  will,  dass  die  Verbil- 
düng  der  Ohrmuschel  als  ein  Stigma  hereditatis  zu  betrachten  sei, 
so  ist  für  diesen  Schluss  der  Beweis  eigentlich  nur  ein  halber,  so 
lange  nicht  auch  das  Vorkommen  degenerirter  Ohrformen  bei  Niclit- 
geisteskranken  einigermassen  erklärt  ist.  Ich  habe  im  Laufe  der  Zeit 
33  Träger  missgestalteter  Ohren  ausserhalb  der  Anstalt  beobachtet, 
über  deren  Schicksal  und  Verhältnisse  Näheres  zu  erfahren  war.  Es 
sind  verschiedene  darunter,  bei  denen  zunächst  nur  der  isolirte  Be- 
fund der  Ohrdegeneration  constatirt  werden  konnte,  und  die  weiteren 
Umstände  sich  erst  im  Verlaufe  aufklärten  oder  einstellten.  Ich  kann 
mit  gutem  Gewissen  sagen,  dass  diese  33  Fälle  nicht  etwa  ausgelesen, 
sozusagen  Paradefälle  sind,  sondern  bei  allen  Fällen  von  degenerirtem 
Ohr,  die  mir  begegneten,  war  ich,  wo  ich  konnte,  ernstlich  bemüht, 
Erkundigungen  ober  die  Betreffenden  einzzuiehen.  Bei  14  von  den  ge- 
nannten Fällen  bot  sich  nun  kein  Anhaltspunkt  für  geistige  Abnor- 
mität, oder  überstandene  Geisteskrankheit,  wohl  aber  hatten  7  davon 
geisteskranke  Eltern,  Geschwister  oder  Kinder.  Bei  den  übrigen  19 
dagegen  fanden  sich  entschiedene  Abnormitäten  des  psychischen 
Lebens.  Ein  Herr  mit  verbildeten  Ohren  ist,  wiewohl  noch  nicht 
sehr  alt,  ohne  nachweisbare  Ursache  sehr  rasch  schwachsinnig  ge- 
worden und  hat  das  Gedächtniss  beinahe  gänzlich  verloren;  ein  in 
höherem  Ansehen  stehender  Herr  mit  Darwin'schem  Ohr  fällt  als- 
bald durch  seine  beispiellose  Abstumpfung  der  ethischen  und  alt- 
ruistischen Gefühle  auf;  ein  dritter  verfiel  im  Verlaufe  in  Geistesstö- 
rung. Von  einem  ledigen  Frauenzimmer  mit  verbildeten  Ohren  konnte 
ich  in  Erfahrung  bringen,  dass  es  schon  mehrere  Diebstähle  begangen 
habe,  und  leidet  sie  nach  gewichtigem  psychiatrischem  Urtheil  an 
moral-insanity;    bei  einer  anderen  stellten   sich   hysterische  Krämpfe 
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in  der  Folge  ein.  Zwei  weitere  sind  körperlich  verkrdppelte,  geistig 
sehr  schwachsinnige  Menschen,  der  eine  obendrein  ein  Trunkenbold; 
zwei  fernere  sind  in  hohem  Grade  sehr  excentrisch,  einer  in  dem 
Gra^e,  dass  er  für  geisteskrank  gelten  kann,  und  besitzt  er  nebenbei 
eine  ungewöhnliche  Intoleranz  gegen  Alkohol.  Derselbe  Grad  tod 
Excentricität  und  hochgradigem  Schwachsinn  findet  sich  bei  einer 
Person,  deren  Bruder  und  Bitern  gestört  waren;  ein  Weiterer  impo- 
nirte  durch  ganz  grossartige  geistige  Beschränktheit.  Zwei  fernere 
sind  ganz  ungewöhnlich  lebhaften  Temperamentes,  der  eine  derselben 
obendrein  schwer  belastet.  £ine  Frau  mit  degenerirten  Ohren  befand 
sich  schon  oft  in  einem  Zustande  der  Aufregung,  der  als  Geistes- 
krankheit aufgefasst  wurde;  sie  hat  eine  geisteskranke  Tochter.  Ein 
junger  Mann  mit  Aztekenohr  leidet  an  allgemeiner  Neurasthenie, 
Migräne  und  Intoleranz  gegen  Alkohol.  Einem  Bekannten,  der  sich 
für  meine  Ohruntersuchungen  interessirte,  gab  ich  einmal,  als  er  eine 
Reise  unternahm,  den  Auftrag,  auf  abnorme  Ohren  zu  achten;  er  war 
endlich  so  glücklich,  ein  solches  zu  finden.  Als  er  sich  nach  den 
Antecedentien  des  Trägers  erkundigte,  erfuhr  er,  dass  der  Betreffende 
in  einer  Irrenanstalt  gewesen  und  jetzt  noch  im  höchsten  Grade  son- 
derbar sei.  Mir  selbst  begegnete  vor  beinahe  3  Jahren  ein  Herr  mit 
einem  MoreT sehen  Ohr;  ich  vergass,  mich  nach  ihm  zu  erkundigen 
und  notirte  mir  einfach  die  Thatsache;  etwa  ein  Jahr  später  treffe 
ich  an  einem  anderen  Orte  dessen  Bruder;  derselbe  hatte  ebenfalls 
ein  degenerirtes  Ohr  und  fiel  mir  durch  Sonderbarkeiten  auf;  er  ver- 
fiel  darauf  bald  in  Geistesstörung;  seine  Mutter,  die  ihn  in  die  Anstalt 
verbrachte,  hatte  ebenfalls  degenerirte  Ohren,  und  ich  erfuhr ,  dass 
sowohl  sie,  als  der  erstgenannte  Bruder  ganz  excentrische  Leute  seien. 
Solche  Fälle  sind  gewiss  äusserst  frappant,  sie  mahnen  uns  an  die 
Bedeutung  des  MoreTschen  Ohres.  Durch  Beobachtungen,  die  sich 
mir  im  Verlauf  des  letzten  Jahres  darboten,  könnte  ich  ihre  Zahl 
noch  um  ein  Namhaftes  vergrössern. 

Dass  aus  den  genannten  Fällen  nicht  zu  weite  und  bindende 
Schlüsse,  namentlich  für  das  einzelne  Individuum,  das  degenerirte 
Ohren  trägt,  gezogen  werden  können,  dürfte  sich  von  selbst  verstehen, 
soviel  dürfte  sich  aber  unzweifelhaft  ergeben  haben,  dass  das  Mo- 
reTsche  Ohr  im  vollen  Sinn  des  Wortes  ein  Stigma  hereditatis  ist, 
dass  es  sich  ganz  vorzugsweise  bei  erblich  belasteten  Individuen  und 
Geisteskranken  findet. 

Es  ist  hier  die  Stelle,  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Art  und 
Weise  der  Vererbung  von  Ohrformen  der  Ascendenten  auf  die  Des- 
cenderiten  zu  machen;  ich   habe  oben  daraufhingewiesen,  dass  kaum 
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ein  Organ  so  geeignet  sein  durfte,  die  Gesetze  erblicher  Uebertragung 
zu  Stadiren.  Das  Material,  aus  dem  ich  schöpfe  ist  leider  nicht  sehr 
gross.  Montrenioi  ton  oreille,  je  te  dirai,  qni  tu  es,  d'oii  tu  viens,  et 
oii  to  vas!  Dieses  Wort  hat  dereinst  im  Jahre  1854  Dr.  Amedee 
Joux  gesprochen;  der  Originalbericbt  darüber  ist  mir  nicht  zugäng- 
lich gewesen.  Joux  ist  aber  Physiognomiker.  Er  will  ans  der  Ge- 
stalt und  Form  der  Ohrmuschel  Schlüsse  auf  Charakter  und  Geist 
der  Individuen  machen;  mit  obigem  Satz  behauptet  er,  dass  keines 
der  Organe  des  menschlichen  Körpers  so  sehr  die  Aehnlichkeit  des 
Vaters  auf  die  Kinder  fortpflanzt,  als  die  Ohrmuschel;  man  könne 
daher,  so  meint  er,  häufig  aus  der  Form  des  Ohres  ein  ürtbeil  fällen 
über  die  Bchtheit  der  Abstammung  des  Kindes,  resp.  die  eheliche 
Treue  der  Mutter.  Auch  bei  uns  existirt  ganz  in  diesem  Sinne  eine 
Redensart  im  Volke;  bei  Kindern,  deren  legitime  Abstammung  man 
bezweifelt,  heisst  es  „das  Kind  gehört  wohl  dem  betreffenden  Vater, 
aber  ein  anderer  hat  ihm  die  Ohren  eingesäumt*'. 

Die  identische  Vererbung  der  Ohren  vom  Vater  auf  das  Kind 
ist  nun  —  ich  verweile  zunächst  bei  geistig  Gesunden  —  allerdings 
sehr  häufig  zu  beobachten,  und  es  ist  namentlich  sehr  frappant,  wenn 
mm  Beispiel  der  Vater  sein  normales  Ohr  über  ein  degenerirtes  der 
Butter  hinweg,  anf  seine  Kinder  vererbt.  Aber  die  Ausnahmen  von 
der  Joux 'sehen  Regel  sind  so  häufig,  dass  selbst  die  kürzeste  Beob- 
achtung dies  erkennen  lässt.  Ich  weiss  viele  Fälle,  wo  z.  B.  ein 
angewachsenes  Läppchen  des  Vaters  nicht  auf  die  Kinder  überge- 
gangen ist,  ohne  dass  der  leiseste  Zweifel  an  der  Paternität  bestünde. 
Und  wie  oft  beobachtet  man,  dass  von  den  Kindern  einer  Familie  die 
einen  die  Ohren  des  Vaters ,^  die  anderen  die  der  Mutter  ererben. 
Die  Anzahl  meiner  Fälle  ist  nicht  genügend,  als  dass  ich  auch  die 
Vererbung  psychischer  Eigenschaften  der  Eltern  damit  hätte  in  Ver- 
gieichuug  ziehen  können.  Häufig  genug  kommt  ferner  Identität  der 
Obren  der  verschiedenen  Kinder  einer  Familie  vor,  aber  sehr  häufig 
auch  gänzliche  Verschiedenheit. 

Endlich  ist  zu  beobachten,  dass  die  Nachkommen  von  Eltern  mit 
normalen  Ohren  mit  einem  Male  degenerirte  Formen  aufweisen.  Auch 
bier  vermag  ich  zur  Zeit  noch  keine  sicheren  Aufschlüsse  zu  geben, 
über  die  Ursache  davon,  ob  es  sich  vielleicht  um  atavistische  Mo- 
mente handelt,  sowie,  ob  mit  dem  Stigma  auf  körperlichem  Gebiete 
Hich  auch  geistige  Abnormitäten  einstellen. 

Bei  der  Vererbung  der  Ohren  Geisteskranker,  beziehungs- 
veise  bei  der  Vererbung  degenerirter  Ohrformen  gelten  ähnliche  Ge- 
setze wie  bei  Gesunden,    aber  es  .scheint  mir,    dass   im  Allgemeinen 
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grosse  Tendenz  zur  Degeneration  herrscht.  Eine  geisteskranke  Fraa 
vererbt  ihre  Ohrform  auf  ihr  Kind,  obwohl  ihr  Mann  ein  ganz  normales 
Ohr  trägt;  ebenso  vererben  ein  geisteskranker  Mann,  sowie  eine  gei- 
steskranke  Frau  ihre  degenerirten  Ohren  ganz  identisch  auf  ihre  Rin- 
der. Aber  auch  eine  Umwandelung  der  Form  beobachtet  man  nicbt 
so  selten.  Ein  geisteskranker  Mann  mit  Aztekenohr  vererbt  auf  seine 
Tochter  ein  Stahl'sches,  das  auch  noch  in  anderen  Beziehungen  von 
dem  seinigen  abweicht;  dabei  hatte  er  einen  verbildeten  Gaumen,  den 
die  Tochter  nicht  erbte;  seine  Statur  war  gross,  die  der  Tochter  klein; 
der  Vater  war  ein  durch  Tranksucht  belasteter  Säufer  mit  alkoholi- 
scher Manie;  die  Tochter  bot  das  katatonische  Krankheitsbild;  beide 
genasen.  Eine  psychisch  abnorme  Frau  hatte  ein  Wildermuth- 
sches  Ohr,  ein  ebenfalls  nicbt  ganz  normaler  Sohn  ein  Morel-Dar- 
win'sches  Ohr  und  der  zweite,  geisteskranke  Sohn  ein  Aztekenohr. 
Unter  Geschwistern,  deren  eine  geisteskrank  sind,  kommen  häufig 
ganz  identische,  normale  oder  degenerirte  Ohren  vor.  Es  ist  dann 
eigenthümlich,  wenn  z.  B.  die  Schwester  mit  degenerirtem  Ohr  gestört 
ist,  der  Bruder,  der  obendrein  noch  Irisflecke  hat,  geistig  gesund  ist. 
Man  könnte  hier  allerdings  sagen,  dass  noch  nicht  aller  Tage  Abend 
ist.  —  Oder  aber  finden  sich  bei  Geschwistern,  unter  denen  einzelne 
gestört  sind,  verschiedene  Ohren;  so  hat  z.  B.  der  kranke  Bruder  ein 
zu  kleines,  der  gesunde  ein  Aztekenohr.  Die  geisteskranke  Schwester 
hat  nur  ein  angelöthetes  Läppchen,  der  gesunde  Bruder  ein  erheblich 
degenerirtes  Ohr;  der  geisteskranke  Bruder  ein  Stahi'sches,  die  ex- 
centrische  Schwester  ein  Witdermutb'sches,  wobei  aber  die  Grund- 
anläge  des  Ohres  dieselbe  ist;  oder  der  gesunde  Bruder  hat  ein  nor- 
males, der  excentrische  ein  degenerirtes.  In  einer  Familie  von  vier 
Geschwistern  haben  die  beiden  Brüder  im  wesentlichen  normale, 
ovale  Ohren;  der  eine  war  geisteskrank,  der  andere  ist  gesund;  beide 
sehr  intelligent.  Die  Schwestern  haben  ganz  andere  Ohrtypen,  und 
zwar  die  eine,  geisteskranke,  ein  allgemein  zu  kleines,  sonst  ordent- 
liches Ohr,  die  andere  gesunde  Schwester  bat  einen  ganz  abweichen- 
den, sehr  degenerirten  Ohrtypns  und  bei  ihr  allein  ist  das  Läppchen 
angewachsen.     Die  Eltern  dieser  Kinder  kenne  ich  leider  nicht 

Aus  diesen  Beispielen  geht  hervor,  dass  die  Vererbungsgesetze 
jedenfalls  complicirterer  Natur  sind;  ich  bin  ausser  Stande,  irgend 
welche  positiven  Regeln  aufzustellen;  ohne  in  Hypothesen  mich  zu 
ergehen,  dürfte  nach  meiner  Ansicht  doch  ein  Umstand  in  practischer 
Hinsicht  bemerkeuswerth  erscheinen;  ich  bin  geneigt,  es  für  ein  gönsti- 
ges  Zeichen  zu  halten,  wenn  z.  B.  ein  Kind,  dessen  einer  Parens  gestört 
ist,  bezw.  erheblicher  degtiuerirte  Ohren   hat,  das  Ohr  des  gesunden 
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Parens,  oder  ein  normales  Ohr  ererbt.  Wenn  es  feststeht,  dass  ver- 
bildete Ohren  ein  Stigma  hereditatis  sind,  so  dfirfte  bei  der  Erziehung 
nod  Bestimmang  von  Kindern,  die  ans  belasteten  Familien  stammen, 
beziehangsweise  bei  Kindern  mit  sehr  degenerirten  Ohren,  neben  der 
Wordigung  der  geistigen  Anlagen  und  Eigenschaften,  eben  auch  seine 
Beschaffenheit  und  Verhalten  bezuglich  von  Stigmata  hereditatis,  Be- 
acbtoDg  verdienen. 

Schliesslich  habe  ich  auch  noch  die  übrigen  als  Degenera* 
tionszeichen  geltenden  Merkmale  auf  körperliehem  Gebiete  in 
Vergleichung  zu  der  Ohrdegeneration  bei  Geisteskranken  zu  bringen 
gesucht.  Aus  Mangel  an  Zeit  habe  ich  allerdings  nicht  bei  jedem 
Individuum  eine  systematische  Untersuchung  in  dieser  Hinsicht  vor- 
nehmen können;  aber  was  ich  im  Verlauf  von  drei  Jahren  beobach- 
ten konnte,  und  was  in  den  Krankenjournalen  zu  finden  war,  habe 
ich  gesammelt  und  auf  diese  Weise  bei  103  Personen  anderweitige 
Stigmata  gefunden,  als  solche  der  Ohren.  Bei  21  auffallend  geringe 
Körpergrösse,  bei  3  atrophische  Testikel,  bei  19  Irisflecke,  bei  14 
Anomalien  im  Bau  des  Oberkiefers,  bei  19  solche  in  der  Stellung  der 
Zähne,  bei  13  Abnormitäten  im  Schädelban,  bei  6  Auffälligkeiten  in 
der  Behaarung,  bei  6  Strabismus,  bei  4  Grimassiren  und  neuropa- 
thischen  Blick.  Wie  zu  sehen,  stellt  keine  dieser  Anomalien  ein  so 
hohes  Contingent,  wie  die  Ohrdegeneration.  Sollte  mir  auch  manches 
Stigma  entgangen  sein,  bei  der  Irispigmentation ,  wo  mir  sicher  kein 
Fall  entgangen  ist,  ist  die  Zahl  auch  bei  Weitem  nicht  so  hoch. 
Von  den  103  mit  Hereditätszeichen  Behafteten  unter  354  Kranken 
haben  71  =  68  pGt.  zu  gleicher  Zeit  degenerirte  Ohren;  ein  weiterer 
Beweis  für  die  Zusammengehörigkeit  dieser  Zeichen,  die  dem  Indivi- 
danm  eine  gewisse  Minderwerthigkeit  bedeuten.  Auffallend  ist  das 
Verhalten  bei  der  Irisfl eckung,  unter  19  solcher  Kranken  haben  16 
degenerirte  Ohrmuscheln,  sowie  beim  abnormen  Scbädelbau,  der  sich 
unter  13  Fällen  11  mal  mit  MoreTschem  Ohr  combinirt.  Bei  der 
Atrophie  der  Testikel  haben  sämmtlicbe  verbildete  Ohren;  bei  im 
Ganzen  10  mit  functionellen  Stigmata  Behafteten  haben  nur  drei 
degenerirte  Obren.  (In  gleicher  Weise  mussten  nun  eigentlich  noch 
die  übrigen  Merkmale  des  erblich  degenerativen  Irreseins,  die  Erschei- 
nungen der  intellectuellen  und  moralischen  Degen erescenz,  sowie  die 
specifischen  Symptome  der  Periodicität,  circuläre  Formen,  Attitüden 
u.  dgl.  in   ihrem  Verhalten  zur  Ohrdegeneration  untersucht  werden.) 

unter  den  103  mit  Degenerationszeichen  versehenen  Personen 
sind  erblich  belastet  66  =  64  pCt,  nicht  erblich  37  =  36  pCt.  Wie 
schon  bemerkt,  befinden  sich  unter  den  103  Leuten  71,  welche  gleich- 
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zeitig  verbildete  Ohren  haben.  Unter  diesen  71  Individuen,  die  zu- 
gieicii  degenerirte  Ohren  und  andere  Stigmata  an  sich  tragen,  sind 
erblich  belastet  48^67  pGt.  Nicht  erblich  32,3  pCt.  Unter  denen, 
die  nur  andere  Stigmata,  exclusive  der  Ohren  haben,  sind  56  pCt. 
belastet. 

Nach  meiner  weiter  oben  gegebenen  Zusammenstellung  sind  unter 
854  Kranken  durch  die  Ohren  allein  mit  Stigma  versehen  205,  be- 
ziehungsweise mit  Hinzurechnung  der  angelötheten  Läppchen  228  = 
64  pCt.  Rechnet  man  noch  die  32  mit  anderweitigem  Stigma  hinzu, 
so  sind  es  im  Ganzen  73  pGt.,  welche  Hereditätszeichen  an  sich  tra- 
gen, und  wird  damit  der  Ausspruch  Legrand  du  Sau lle's  bestätigt, 
wenn  er  sagt,  dass  man  nur  wenig  erblich  belastete  Geisteskranke 
ohne  Stigmata  bereditatis  treffe.  Wenn  man  obige  Statistik  wiederum 
umkehrt,  so  hätten  wir  unter  185  erblich  Belasteten  77  pCt.  mit 
Stigma,  unter  169  nicht  Belasteten  68  pCt.  mit  solchem. 

Noch  einmal  muss  ich  auch  an  diesem  Orte  auf  den  Einfluss  der 
Trunksucht  bei  den  Ascendenten  hinweisen,  insofern  unter  27  Nach- 
kommen von  Trunkenbolden  25  Merkmale  auf  körperlichem  Gebiete 
ererbt  haben  (cf.  die  oben  citirten  Befunde  Knecht's). 

Damit  sind  meine  Erfahrungen  über  das  Vorkommen  und  die 
Bedeutung  des  MoreTschen  Ohres  im  Wesentlichen  wiedergegeben, 
und  es  erübrigen  mir  nur  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen.  Nach- 
dem es  feststeht,  dass  die  so  oft  citirten  Anomalien  im  Bau  und  der 
Beschaffenheit  verschiedener  Organe,  vermöge  ihres  vorwiegenden  Vor* 
komniens  bei  Geisteskranken  und  erblich  Belasteten,  als  wahre  Stig- 
mata hereditatis  und  nicht  bloss  als  Zufälligkeiten  aufzufassen  sind, 
drängt  sich  auch  sofort  die  Frage  auf,  worin  eigentlich  der  Zusam- 
menhang dieser  anscheinend  so  gänzlich  irrelevanten  Zeichen  mit  einer 
Labilität,  beziehungsweise  Störung  der  psychischen  Functionen,  deren 
Begleiter  und  Mahnzeichen  sie  so  oft  sind,  liegt.  £s  ergeben  sich, 
wenn  wir  wiederum  die  Ohrdegeneration  für  sich  betrachten,  ver- 
schiedene Anhaltspunkte. 

In  erster  Linie  könnte  man  einen  directen  Zusammenhang  zwi- 
schen dem  Bau  der  Ohrmuschel  und  ihren  Functionen  dafür  citiren. 
Man  hat  wollen  der  Ohrmuschel  die  Bestimmung  zuschreiben,  dasi^ 
sie  die  Schallwellen  direct  in  den  Gehörgang  zurückwerfe,  beziehungs- 
weise, dass  sie  durch  ihren  Bau  eine  bestimmte  Brechung  der  Schall- 
wellen vermittle,  welche  zur  Erkennung  der  Schallrichtung  beitrage. 
Man  würde  also  bei  den  Anomalien  des  Baues  der  Ohrmuschel  Stö- 
rungen in  dieser  Richtung  zu  erwarten  haben,  und  es  wäre  nicht  gerade 
undenkbar,  dass  auch  als  Folgezastand  Alterationen  der  Gebirpthätig- 
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keit  zu  Stande  kämen,  wenn  darch  die  Verkömmemog  eines  wichtigen 
Sinnesorganes  die  sinnlichen  Eindrücke  dauernd  verfälscht  werden. 

Nun  ist  aber  dnrch  neuere  Untersuchungen  so  gut  wie  sicher 
oacbgewiesen,  dass  die  Ohrmuschel  die  ihr  oben  zugeschriebenen  Func- 
tionen gar  nicht  hat,  dass  sie  überhaupt  in  keinem  näheren  Zusam- 
menhang mit  dem  Gehörsinn  steht.  So  sagt  Dr.  Küpper  (Archiv 
für  Ohrenheilkunde,  Neue  Folge,  Band  IL,  3.  Heft),  wenn  man  die 
etwaige  Thätigkeit  der  Ohrmuschel  dadurch  unmdglich  macht,  dass 
man  einen  Ohrtrichter  oder  ein  Hörrohr  in  den  Gehörgang  einfuhrt, 
so  ist  die  Richtung  des  Schalles  ebenso  gut  zu  erkennen,  und  selbst 
dann  tritt  in  dieser  Beziehung  kein  Unterschied  zu  Tage,  wenn  man 
den  äusseren  Gehörgang  nebst  Muschel  vollständig  verklebt  und  ob- 
turirt,  wofern  man  nur  natürlich  eine  entsprechende  Verstärkung  des 
Schalles  eintreten  lässt.  Der  beste  Beweis  ist,  dass  Ijonte  ohne  Ohr- 
ma.schel,  oder  mit  Verbildung  derselben  ein  ganz  normales  Gehör 
hatten;  auch  haben  ja  Thiere,  wie  z.  B.  Vögel,  welche  besser  hören 
als  der  Mensch,  keine  Ohrmuschel.  Mach  (Archiv  für  Ohrenheilkunde, 
Neue  Folge,  IIL  Bd.,  S.  72)  sagt,  an  der  Hand  physikalischer  Expe- 
rimente, »dass  die  Ohrmuschel  die  Aufgabe  habe,  den  Schall  zu  sam- 
meln und  in  den  Gehörgang  zu  reflectiren,  ist  eine  physikalisch  ganz 
unhaltbare  Ansicht**. 

IL  Könnte  man  sich  die  Beziehungen  zwischen  Ohrdegeneration 
und  cerebralen,  psychischen  Alterationen  durch  das  Bindeglied  einer 
abnormen  Schädelbild nng  erklären;  man  würde  annehmen,  dass  die 
Verbildung  der  Ohrmuschel  der  Ausdruck  einer  Missgestaltung  des 
Schädels  ist,  und  diese  ihrerseits  die  Anomalien  in  der  Function  und 
Anlage  des  Gehirns  zur  Folge  hat.  Wir  erinnern  uns  hier  an  das 
Wildermuth'sche  Aztekenohr,  das  sich  hauptsächlich  bei  mikro- 
cephaler  Schädelform  findet,  ferner  an  die  Befunde  FränkeTs  bei 
progenäem  Scbüdelbau;  auch  meine  Untersuchungen  bestätigen  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  degenerirter  Ohren  an  verbildeten  Schä- 
deln. Aber  bei  der  Mehrzahl  missgestalteter  Ohren  Hess  sich  dieser 
Zusammenhang  nicht  nachweisen  und  ist  mir  auch  das  Vorkommen 
Bormaler  Ohren  an  verbildeten  Schädeln  erinnerlich.  So  ist  man 
also  keineswegs  berechtigt,  hier  zu  generalisiren,  und  noch  weniger 
ist  der  eigentliche  innere  Causalnexus  zwischen  Schädel-  und  Ohrver- 
bildung klar  gelegt. 

III.  Ein  noch  wichtigerer  Anhaltspunkt  zur  Erklärung  des  Zu- 
^^ammenhangs  von  Obrdegeneration  und  Geisteskrankheiten  scheint 
mir  in  der  bekannten  Thatsache  zu  liegen,  dass  bei  Geisteskranken 
Anomalien  in  der  Gehörssphäre  nach  einer  Kichtun^  hin  so  $ebr  häufig 
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an,  die  oach  ihm  benanntejjForiii  des  Spitzohres  als  eioe  atavistische 
Erscheinung  zu  deuten.     Es  giebt  noch  weitere  solche  Analogien  am 
menschlichen  Ohre;    Hyrtl   erwähnt    in    seinem  I^ehrbuch  der  syste- 
matischen Anatomie  die  Thatsache,  dass  die  Ohren   keiner  eiozigen 
Thiergattung    eine  Läppchenbildung    aufweisen;    von    den   Mongolen, 
einem  hinter  den  Weissen  zurückstehenden  Stamme,  ist  bekannt,  dass 
sie  sehr  häufig  verbildete  sogenannte  Stutzohren  haben;  es  pflegt  bei 
ihnen  sehr  häufig  der  Helix   zu  fehlen,    was   in  Verbindung  mit  der 
damit  verbundenen   Vergrösserung  der  Ohrmuschel,   ebenfalls  etwas 
Thierisches  giebt.     So  läge  denn  die  Analogie  nahe,  bei  erblich  Be- 
lasteten  und  Geisteskranken    die  Neigung  zu   psychischer  Entartung, 
beziehungsweise  den  ebenfalls    an  das  Thierische    grenzenden  Zerfall 
der  geistigen  Elemente  in  directen  Zusammenhang  mit  der  thierähn- 
lichen*)  Verbildung  ihrer  Ohrmuschel  zu  bringen   und  beide  Erschei- 
nungen zusammen  im  atavistischen  Sinne,  als  einen  Rückfall  in  frühere 
Typen  aufzufassen.     Es  steht  in  unserer  Aller  Gedächtniss,   wie  der- 
einst von  einigen  Naturforschern    der  Versuch    gemacht  wurde,  den 
Idiotismus  ebenfalls  in  atavistischer  Weise  zu  erklären,  indem  man  den 
Idiotenschädel  mit  anthropoiden  Affenschädeln  in  Vergleichung  setzte; 
wir  wissen,  wie  dieser  Versuch  ausgefallen  ist.    Die  Genese  des  Idio- 
tenschädels auf  dem  Wege  krankhafter  Veränderungen  wurde  evident 
erwiesen.     Wenn   sich   nun    verbildete  Ohren    aber    auch  nicht  ohne 
Weiteres  durch  Residuen  von  Krankheiten  erklären  lassen,  glaube  ich 
dennoch,  dass  die  atavistische  Erklärungsweise  auch   dieser  Erschei- 
nung nur  eine  sehr  zweifelhaft  glückliche  wäre.    Nach  Darwin'scher 
Anschauung  ist  die  Ohrmuschel  des  Menschen  nichts  anderes  als  ein 
zwecklos  gewordenes  durch  Forterbung  sich  noch  erhaltendes  Gebilde. 
Während  sie  bei  den  Thieren   noch  reichlich   mit  Beweglichkeit,   mit 
hiezu  erforderlichen  Muskeln  ausgestattet  ist,  sind  diese  bei  den  Men- 
schen bis  auf  die  rudimentärsten  Spuren   verschwunden.     Es  ist  hie- 
be), beiläufig  bemerkt,  doch  eiuigermassen  auffallend,  dass  bei  einem 
der   Verkümmerung    anheimgefallenen  Organe    sich    im    Verlaufe    der 
fortschreitenden  Verkümmerung  im  Gegentheil  einige  Abschnitte  neu 


*)  Die  Aehnlichkeit  von  degenerirten  menschlichen  und  von  Tbierohren 
ist  mitunter  wirklich  sehr  bedeutend ;  —  so  ist  z.  B.  das  Ohr  mancher  Affen 
wirklich  eine  Mustersammlung  aller  möglichen  Formfehler,  wie  sie  auch  am 
menschlichen  vorkommen.  Das  Ohr  ist  zu  gross,  zu  weit  absiebend,  Kelix 
vom  queren  Theil  an  fehlend,  Ohrknorpelplatte  vergrössert;  Grus  super, 
schlecht  entwickelt,  kein  Läppchen  vorhanden,  Grus  anter.  liefer,  Antilragus 
nach  aussen  springend  —  ganz  das  Bild  des  Typus  XX.  in  Verbindung  mil 
rerschiedenen  Nebentypen  (1.,  Vlll.,  XI.  XV.,  XVIL). 
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hinzu  entwickelt  haben,  die  sich  bei  Tbieren  (Affen)  nicht  finden 
(deatliches  Läppchen  und  Heiix),  welche  beide  uns  doch  Attribute 
des  normalen  menschlichen  Ohrs  sind.  Ist  uns  weiterhin  im  Dar- 
win'sehen  Sinne  die  Verkömmernng;  der  Ohrmuschel  bis  zu  dem 
Grade,  in  welchem  sie  nunmehr  als  normales  Ohr  bei  den  meisten 
Menschen  sich  präsentirt,  gewissermassen  ein  Ausdruck  des  Fort- 
scbreitens der  menschlichen  Rasse  überhaupt,  so  därfte  man  im  All- 
gemeinen, aus  Analogie  geneigt  sein,  eine  noch  weitere  Verkümme- 
raog,  wie  sie  gerade  degenerirte  Ohren  häufig  aufweisen,  eher  im 
Sinne  des  Fortschrittes  zu  deuten.  Doch  könnte  man  dann  hier  ein- 
wenden, dass  es  nicht  die  Verkümmerung  an  sich  ist,  was  den  Trä- 
gern degenerirter  Ohren  eine  Disposition  zur  Degenerescenz  verleiht, 
sondern  eben  die  thierähnliche  Bildung,  das  atavistische  Moment  in 
der  Ohrverbildung.  Dem  gegenüber  musste  man  aber  wiederum  er- 
widern, dass  bei  Geisteskranken  nach  den  Ergebnissen  der  Thatsachen 
nicht  sowohl  die  thierischen  Anklänge,  sondern  die  Ohrverbildung 
schlechthin,  ja  insbesondere  die  hypoplastischen,  die  im  Sinne  des 
Darwinianismus  einen  Fortschritt  bedeuten  sollen,  dass  Stigma  dege- 
neratiouis  bedingen.  Endlich,  gesetzt  den  Fall,  das  man  beim  Mo- 
reTschen  Ohre  selbst  die  Aelinlichkeit,  beziehungsweise  den  Rück- 
schritt zu  thierischen  Formen  gelten  liesse,  so  bleibt  doch  eine  That- 
sache  durch  diesen  Analogieschluss  unerklärt.  Man  weiss,  dass  die 
degenerirte  menschliche  Species  —  und  wie  wir  gesehen  haben,  sind 
die  Stigmata  degenerationis  im  Allgemeinen  und  das  MoreTsche  Ohr 
im  Besonderen  die  Signatur  der  degenerirten  menschlichen  Species  — 
ich  sage,  man  weiss  nach  den  Untersuchungen  von  Morel,  Legrand 
du  Saulle  und  Anderen,  dass  die  degenerirte  Species  die  Tendenz 
unzweifelhaft  in  sich  trägt,  unfruchtbar  zu  bleiben,  wenn  anders  nicht 
frisches  Blut  hinzugeführt  wird,  dass  sie  den  Keim  des  Erlöschens  in 
sich  trägt,  selbst  ohne  dass  vom  Einzelnen  die  Stufe  der  Idiotie  oder 
des  Blödsinns,  das  heisst  de^  absoluten  geistigen  und  körperlichen 
Unvermögens,  erreicht  zu  werden  braucht.  Dass  aber  der  Atavismus 
an  sieb,  das  Zurück  verfallen  in  frühere  Typen,  diese  Folgen  in  sich 
tragen  sollte,  dafür  giebt  es  meines  Wissens  weder  aus  der  Thier-, 
noch  aus  der  Pflanzenwelt  sichere  Analogien. 

So  dürfte  sich  auch  hier  wieder  der  Ausspruch  Morel's  bewahr- 
heiten, wenn  er  sagt  „Die  Degenerescenz  ist  eine  krankhafte 
Abweichung  vom  normalen  Typus".  Worin  beim  MoreTschen 
Ohre  das  Krankhafte  des  Abweichens  vom  normalen  Zustande  that- 
sächlich  besteht,  dafür  konnte  ich  leider  keine  sichere  Gewissheit, 
sondern  nur  Anhaltspunkte  geben. 
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Damit  zum  Ende  gelangt,  kann  ich  mir  nicht  verhehlen,  dass 
ich  mein  Thema  noch  bei  Weitem  nicht  erschöpft  habe;  Vieles,  noch 
gar  Vieles  wäre  zu  erörtern^^  viele  wichtige  Pankte  sind  noch  gar 
nicht  berührt,  so  die  vergleichende  anatomische  beziehungsweise  eot- 
wickeluDgsgeschichtliche  Seite  der  Sache;  die  Vererbnngsgesetze  an 
der  Hand  der  Untersuchung  von  Familien;  die  Beschaffenheit  der 
Ohrmuschel  bei  verschiedenen  Völkerst&mmen  und  Rassen;  der  Ein- 
fluss  der  Schädelbildnng,  das  Verhalten  der  inneren  Gehörorgane  bei 
normalem  und  degenerirtem  Ohr;  die  zwar  subjectiven  Anschauangen 
der  Kunstler  und  Physiognomiker;  und  endlich  die  practisch  hygieni- 
schen Polgerungen,  die  sich  aus  alledem  ergeben. 

Möchte  es  mir  gelungen  sein,  durch  diese  kleine  Schrift,  einiges 
Interesse  für  diese  noch  dunklen  Punkte  erregt  zu  haben. 


ixm. 

IUI.  Wanderrersammlong  der  SfidwestdeotscheD 

Neorologen  und  Irrenärzte  in  Freiborg  i.  B. 

ftm  9.  nnd  10.  Jnni  1888. 


Anwesend  die  Herren: 

Dr.  Acker  (Mosbach),  Geh.  Hofratb  Prof.  Dr.  Bau  ml  er  (Freiburg), 
Dr.  Bartonstein  (Freibnrg),  Qeneralant  Dr.  t.  Beck  (Freiburg), 
Dr.  r.  Gorvai  (Baden-Baden),  Dr.  A.  Cjramer  (Preiburg),  Qeneral- 
ant Dr.  T.  Deimling  (Freiburg),  Dr.  Edinger  (Prankfurt  a.  M.), 
Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  Erb  (Heidelberg),  Medicinalrath  Dr.  Esch- 
baoher  (Preiburg),  Dr.  Feldbansch  (Pforzheim),  Dr.  Fischer 
(Uienaa),  Prof.  Dr.  Forel  (Zürich),  Dr.  Frank  (Zürich),  Dr.  Fried- 
mann (Mannheim),  Prof.  Dr.  Furstn er  (Heidelberg),  Dr.  Gut- 
knecht (Freiburg),  Dr.  Hai  lock  (New -York),  Geheimer  Rath 
Prof.  Dr.  Begar  (Preibnrg),  Dr.  Heigl  (Freiburg),  Dr.  t.  Harly 
(Chicago),  Docent  Dr.  Hoff  mann  (Heidelberg),  Prof.  Dr.  Jelly 
(Strassborg),  Docent  Dr.  v.  Kahlden  (Preiburg),  Prof.  Dr.  Käst 
(Freibarg),  Dr.  Kaaffmann  (Frei barg),  Dr.  Killian  (Freibarg), 
Prof.  Dr.  Kirn  (Freibarg),  Docent  Dr.  Knies  (Freiburg),  Dr. 
Koppen  (Strassburg),  Dr.  Laquer  (Prankfurt  a.  M.),  Dr.  Lehr 
(Wiesbaden),  Dr.  Leyser  (Triberg),  Dr.  Locherer  (Freiburg), 
Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  Manz  (Freiborg),  Dr.  Meyer  (Freiburg), 
Docent  Dr.  Middeldorpf  (Preiburg),  Docent  Dr.  Minkowski 
(Strassburg),  Prof.  Dr.  Monakow  (Zärich),  Dr.  Mühlberger 
(Kennenburg),  Gehoimrath  Prof.  Dr.  Naunyn  (Strassborg),  Dr. 
Obkiroher  (Freibarg),  Dr.  Pröbsting  (Freiborg),  Dr.  Rabbas 
(Marburg),  Prof.  Dr.  R&hlmann  (Dorpat),  Dr.  Reinhold  (Frei- 
barg), Dr.  Ritschel  (Freiburg),  Dr.  Schneider  (Baden-Baden), 
Dr.  Sohermer  (Freiburg),  Dr.  t.  Stawlewski  (Preiburg),  Dr. 
W.  Stark  (Hlenao),  Dr.  Thiry  (Freibarg),  Prof.  Dr.  Thomas 
(Freiborg),  Dr.  Thomson  (Bonn),  Dr.  Wald  seh  midt  (Freiburg), 
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Prof.  Dr.  Weigert  (Prankfurt  a.  M.),  Dr.  Wert  heim  (Preiburg), 
Docect  Dr.  Wesener  (Freiburg).  Dr.  Wiederhold  (Wilhelmshöhe), 
Prof.  Dr.  Wiedersheim  (Preiburg).  Medicinalrath  Dr.  Wittich 
(Heppenheim),  Dr.  Wolf  (Preiburg).  Dr.  Wurm  (Teinach),  Dr. 
Zacher  (Stephansfeld),  Dr.  Zeroni  (Mannheim),  Docent  Dr. 
Ziehen  (Jena). 
Die  Versammlung  haben  brieflich  begrüsst  und  ihr  Nichterscheinen  ent- 
schuldigt die  Herren: 

Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  Becker  (Heidelberg),  Prof.  Dr.  Berlin 
(Stuttgart),  Dr.  Brosius  (Bendorf),  Director  Dr.  Di  ttmar  (Saarge- 
mund),Prof.Dr.  Bichhorst(Z(inoh),Dr.GeorgPisoher(OanDstadt), 
Dr.  Prey  (Baden-Baden),  Prof.  Dr.  Goltz  (Strassburg) ,  Prof.  Dr. 
Grashey  (Mönchen),  Prof.  Dr.  Hitzig  (Halle),  Dr.  v.  Hoffmann 
(Baden-Baden).  Dr.  Jastrowits  (Berlin).  Prof.  Dr.  Immermann 
(Basel),  Director  Dr.  Karrer  (Klingenmünster).  Prof.  Dr.  Kräpe- 
lin  (Dorpat),  Prof.  Dr.  Leube  (Wursbcrg),  Prof.  Dr.  Lichtheim 
(Bern),  Director  Dr.  Ludwig  (Heppenheim;,  Prof.  Dr.  Mendel 
(Berlin),  Prof.  Dr.  Moos  (Heidelberg),  Prof.  Dr.  t.  Reckling- 
hausen (Strassburg),  Hofrath  Dr.  v.  Renz  (Wiidbad),  Prof.  Dr. 
Rumpf  (Bonn),  Sanitätsrath  Dr.  Schliep  (Baden-Baden),  Director 
Dr.  Schröder  (Eichberg),  Prof.  Dr.  Schulze  (Dorpat),  Prof.  Dr. 
Schwalbe  (Strassburg),  Hofrath  Dr.  Stein  (Frankfurt  a.  M.), 
Docent  Dr.  Tuczok  (Marburg),  Geheimrath  Prof.  Dr.  Westphal 
(Berlin).  Prof.  Dr.  Wille  (Basel),  Dr.  Witkowski  (Hörth),  Regie- 
rungsrath  Dr.  Wolfhügel  (Göttingen). 


i.  Sitzung  am  9.  Juni,  Naohmittags  3  Uhr. 

Im  Auditorium  der  Anatomie  zu  Freiburg. 

Nach  Begrussnng  der  Versammlung  durch  den  ersten  Geschäftsführer 
Prof.  Dr.  Em  min  gha  US,  der  des  dahingeschiedenen  Mitgliedes  Director  Dr. 
Frensberg  (Bonn)  gedenkt,  wird  auf  dessen  Vorschlag  Prof.  Dr.  Erb  (Hei- 
delberg) zum  Vorsitzenden  gewählt. 

Schriftführer:  Dr.  L aquer  (Frankfurt  a.  M.), 
Dr.  A.  Gramer  (Preiburg). 

Es  folgen  die  Vorträge: 

I.  Prof.  Rählmann  (Dorpat):  lieber  einige  Verändernngen  an 
den  Netzhautgefässen,  welche  bei  allgemeiner  Arteriosclerose 
beobachtet  werden. 

R.  giebt  zunächst  eine  kurze  Uebersioht  über  die  pathologischen  Ver- 
änderungen, welche  ophthalmoskopisch  bisher  an  den  RetinalgefSssen  gefun- 
den worden  sind  und  meistens  die  Folge  localer  Augenerkrankungen  zu  sein 
pflegen,   theilweise   auch  im  Anschlüsse  an  Allgemeinerkrankangen  berror- 
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treten.  Diese  Veränderungen  finden  sieb,  wo  sie  vorkommen,  über  das  ganze 
Netzhantgefässsystem  oder  über  einzelne  Theile  seiner  Verzweigungen  ver- 
breitet. —  Demgegenüber  scbildert  R.  die  von  ihm  bei  allgemeiner  Arterio- 
sclerose  neu  beobachteten  Alterationen  der  Qefasswand,  welche,  auf  einzelne 
Stellen  der  Gefasse  beschränkt,  vorkommen  und  an  den  Arterien  unter  dem 
Bilde  der  Arteriosclerosis  nodosa,  an  den  Venen  als  phlebectatische  Herde  her- 
vortreten. 

R.  bat  bei  40  von  ihm  untersuchten  Kranken  fast  in  der  Hälfte  aller 
Fälle  positive  Befunde  an  den  Netzhautgefässen ,  sowohl  an  den  Arterien  wie 
an  den  Venen,  angetroffen. 

An  den  Arterien  war  in  circa  30pCt.  eine  eigenthümliche  Verdünnung 
des  Lumens  an  circam Scripten  Stellen  dos  Gefassverlaofs  zu  constatiren,  durch 
welche  das  Gefäss  in  engere  und  weitere  Strecken  gesondert  wurde.  An  den 
engen  Stellen  sah  das  Gefass  wie  eingeschnürt  aus. 

Was  die  Gefässwand  an  Ort  und  Stelle  der  Verdünnung  betraf,  so  wurde 
zweierlei  beobachtet:  In  einigen  wenigen  Fällen  war  die  Blutsäule  am  Orte 
der  Veränderung  schmäler,  ohne  dass  die  Wandung  optisch  hervortrat,  resp. 
an  ihr  irgend  welche  Alterationen  zu  entdecken  waren. 

In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  aber  war  die  verengte  Stelle  von 
vornherein  kenntlich  an  einer  dem  optischen  Laugsschnitt  des  Gefässes  anlie- 
genden spindelförmigen  Verdickung,  welche  den  Gefassquerscbuitt  einerseits 
nach  der  Breite  aasdehnte,  andererseits  sein  Lumen  einengte. 

Diese  spindelförmige  Verdickung  im  Laufe  des  arteriellen  Gefässes  an 
umschriebener  Stelle  eingeschaltet,  war  im  ophthalmoskopischen  Bilde  in  Ge- 
stalt eines,  vom  Augenhintergrunde  ziemlich  scharf  abgegrenzten,  grauweissen 
bis  graugelblichen  Fleckes  kenntlich.  In  einigen  Fällen  fanden  sich  im  Ver- 
laufe ein  und  desselben  arteriellen  Astes  mehrere  solche  nodöse  Herde  vor, 
sonst  waren  dieselben  vereinzelt  anzutreffen. 

In  20pGt.  der  untersuchten  Fälle  fanden  sich  varicöse  Ausbuchtungen 
an  den  Venen  in  Gestalt  oblongfachförmiger  Ectasien  ohne  auffallende  Ver- 
änderung der  Gefässwand.  Diese  Ectasien  waren  bei  einigen  Kranken  im 
Verlaufe  derselben  Vena  mehrmals  anzutreffen,  so  dass  erweiterte  mit  normal 
engen  Stellen  abwechselten ,  während  andere  Venenstämme  desselben  Auges 
gänzlich  normales  Aussehen  zeigten. 

Die  Patienten,  welche  die  beschriebene  Veränderung  der  Nctzhantge- 
^isse  zeigten,  hatten  mit  Ausnahme  zweier  Individuen  sämrotlich  deutliche 
Sklerose  der  Körperarterien,  namentlich  der  Radialis  brachialis  oder  der  Caro- 
tiden.    In  5pGt.  der  Fälle  bestand  Hemiplegie. 

R.  macht  zum  Schlüsse  seines  Vortrages  auf  die  Wichtigkeil  aufmerk- 
sam, welche  die  geschilderten  krankhaften  Veränderungen  der 
Netzbautgefässe  für  die  Diagnose  der  Gefässkrankheiten  über- 
haupt,  namentlich  der  Hirngefässkrankheiten,   haben  dürften. 

IL  Prof.  Manz  (Freiburg):  Ueber  die  symptomatische  Neuritis 
optica. 

Der  diagnostische  Werth  der  mit  dem  Augenspiegel  erkennbaren  Seh- 
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nerveDentzündung  bei  Gehirnleiden,  welcher  natürlich  zunächst  auf  derHaofig- 
keit  ihres  Vorkommens  bei  gewissen  Arten  derselben  bemht,  wird  befestigt 
and  gesteigert  durch  die  Erkenntniss  des  Zusammenhanges,  in  welchem  beide 
Krankheiten  mit  einander  stehen.  Diesen  glaubte  r.  Gräfe  in  der  Steige- 
rang des  intracraniellen  Drucks  gefunden  zu  haben ,  welche  daroh  gewisse 
GehirnafFectionen  hervorgerufen  wird.  Seine  Annahme,  dass  die  Vermittlaog 
in  einer  Behinderung  des  Rückflusses  in  der  Vena  centr.  ret.  durch  Com- 
pression  der  Gehirnblutleiter  beruhe,  musste  fallen  gelassen  werden,  nachdem 
durch  anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen  war ,  dass  für  jenen  Rück- 
fluss  noch  andere  Bahnen  ezistiren. 

An  die  Stelle  der  t.  Graef ersehen  Erklärung  trat  die  von  Schmidt- 
Rimpler  und  dem  Vortragenden  vertretene  Hypothese  einer  Girculationsslö- 
rung  im  Sehnervenkopf  durch  die  Ansammlung  pathologischen  Exsudats  zwi- 
schen den  Scheiden  des  Sehnerven  (Hydrops  vag.  n.  opt.),  welches  aus  der 
Schädelhöhle  dahin  gedrängt  wurde,  wie  das  Experiment  und  zahlreiche 
Sectionen  ergeben  hatten.  Gegen  diese  Aufifassang,  welche  bis  heute  fast  all- 
gemein angenommen  war,  wendet  sich  in  einer  im  vorigen  Jahre  erschienenen 
Schrift  Deutschmann,  welcher  darin  eine  von  Leber  schon  auf  dem 
Londoner  Congress  ausgesprochene  Idee  ausführt,  wonach  jene  im  Scheiden- 
raum deb  ^Opticus  angesammelte  Flüssigkeit  eine  Entzündung  nicht  durch 
Compression,  sondern  durch  ihre  entzündungserregenden,  chemischen  oder  pa- 
rasitären Bestandtheile  erzeugen  soll,  welche  als  Stofifwechselproducte  des 
cerebralen  Krankheitsherdes  anzusehen  wären. 

Indem  der  Vortragende  für  diese  Gelegenheit  von  einer  Kritik  der  von 
Deutschmann  gegen  die  ^ Stauungspapille''  and  für  die  Le herrsche  An- 
sicht angeführten  experimentellen  Beweise  absieht,  prüft  er  diese  letztere  in 
ihrer  Anwendbarkeit  auf  verschiedene  Gehirnaffectionen ,  wie  sie  jener  Autor 
in  seiner  Monographie  nachzuweisen  versucht  hat. 

Hier  muss  nun  zunächst  aufiTallen,  dass  bei  Gehirntumoren,  bei  welchen 
die  dieselben  umgebende  Entzündung  oft  in  sehr  geringem  Grade  entwickelt 
ist,  von  welcher  nach  D.  die  Entzündungserreger  für  die  Sehnerven  herkom- 
men sollen,  ,,  die  Stauungspapille"  am  häufigsten  und  in  der  exquisitesten  Form 
vorkommt,  während  sie  bei  Meningitis,  selbst  wenn  diese  längeren  Bestand 
hatte,  seltener  und  meist  in  anderer  Form  sich  zeigt.  Noch  weniger  aber  ver- 
trägt sich  mit  der  Deutsch  mann 'sehen  Annahme  die  anerkannte  Seltenheit 
der  Papillitis  bei  eitriger  Encephalitis,  bei  Gehirnabscess,  bei  welchem  doch 
die  Gelegenheit  zur  Uebertragung  von  Infectionskeimen  der  wirksamsten  Art 
im  Allgemeinen  als  die  günstigste  angenommen  werden  mnss,  welche  auch 
durch  die  etwaige  Existenz  einer  Abscessmembran  gewiss  nicht  aufge- 
hoben wird. 

Der  Vortragende,  welcher  die  entzündliche  Natur  einer  ausgeprägten 
Stauungspapille  nicht  in  Abrede  stellen  will,  glaubt  doch  daran  festhalten  zu 
müssen,  dass  der  intracranielle  Druck  durch  Vermittelung  des  Soheidenhy- 
drops  am  Sehnervenende  Girculationss(örungen  und  dadurch  pathologische 
Veränderungen  einleiten  kann,  welche  gewöhnlich  durch  eine  bedeutende  öde- 
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matöse  Infiltration  resp.  Schwellung  ausgezeichnet  sind  und  in  einem  eigen- 
thümlichen  Augenspiegelbilde  sich  kundgeben.  Darauf  scheinen  auch  ge- 
wisse Schwankungen  in  der  Functionsslörung  hinzuweisen,  welche  in  manchen 
Fällen  mit  ebensolchen  anderer  Hirndruckerscheinungen  zusammenfallen, 
ebenso  auch  die  ersteren  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  an  der  Seh- 
nenrenpapille ,  die  wohl  am  ungezwungensten  als  Hemmungen  des  venösen 
Rückflusses  aufgefasst  werden. 

III.   Docent  Dr.  Knies:  Augenbefunde  bei  Epilepsie. 

Als  man  anfing,  den  Augenhintergrund  von  Qehirn-  und  Nervenkranken 
zu  diagnostischen  Zwecken  zu  durchforschen,  wurde  auch  eine  grosse  Anzahl 
von  Epileptikern  der  Untersuchung  unterworfen. 

In  der  Zwischenzeit  zwischen  den  Anfallen  fand  man  theils  nichts 
Pathologisches,  theils  in  wechselndem  Zahlenverhältniss  eine  Reihe  von  Ver- 
änderungen: Entzündung,  Stauung  oder  atrophische  Vorgänge  im  Sehnerv, 
wie  sie  auch  bei  anderen  Hirn-  und  Nervenkranken  vorkommen,  und  die  für 
die  Epilepsie  absolut  nichts  Charakteristisches  hatten.  Von  allen  Beobachtern 
wird  hiergegen  als  sehr  häufiger  Befund  eine  mehr  oder  weniger  hochgra- 
dige  venöse  Hyperämie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  betont,  die  um 
so  auffälliger  war,  je  früher  nach  dem  Anfall  untersucht  wurde,  und  je  hef- 
tiger und  häufiiger  die  einzelnen  Anfälle  waren.  Namentlich  D'Aenodo, 
der  zuletzt  eine  grössere  Anzahl  Epileptiker  untersucht  hat,  fand  constant  als 
unmittelbare  Folge  des  Anfalles  venöse  Hyperämie  des  Augengrundes,  die  der 
Heftigkeit  des  Anfalles  entsprach  und  stunden-,  selbst  tagelang  anhielt.  Er 
hält  diesen  Befund  für  so  sicher,  dass  er  sogar  vorschlägt,  ihn  in  zeifelhaften 
Fällen  zur  Diagnose  für  und  gegen  die  Simulation  zu  verwenden.  Sehr  viel 
seltener  werden  Augenspiegelbefunde  während  des  Anfalles  angegeben. 
Allbertt,  Hughlings  Jackson.  Aldridge  fanden  während  desselben  die 
Papille  auffallend  blass  und  die  Ge^se  eng;  in  anderen  Fallen  wurde  nichts 
Auffälliges  bemerkt.  Rä  hl  mann  sah  einmal  plötzliches  sehr  lebhaftes  Pul- 
siren der  Venen  unmittelbar  vor  dem  Anfall. 

Begreiflicherweise  gelingt  es  nur  selten,  während  eines  epileptischen 
Anfalls  mit  der  nöthigen  Buhe  den  Augengrund  zu  untersuchen.  Ich  habe 
früher  einen  solchen  Fall  beobachten  können  und  darüber  im  Jahre  1877  der 
Heidelberger  Ophthalmologen -Gesellschaft  kurz  berichtet. 

Es  handelte  sich  um  einen  1 4jährigen  Knaben  im  Status  epilepticus. 
10  —  20  Secunden  vor  jedem  Anfall  trat  plötzlich  eine  auffällige  Verengerung 
der  Netzhautarterien  ein,  die  während  des  Anfalls  anhielt  und  mit  Beendi- 
gung desselben  zurückging,  worauf  sehr  erhebliche  Erweiterung  der  Venen 
eintrat.  Die  Erscheinung  trat  mit  der  grössten  Regelmässigkeit  auf  und  konnte 
Dutzendmal  constatirt  werden.  Zugleich  will  ich  noch  kurz  bemerken,  dass 
hierbei  mehrfach  plötzliche  erhebliche  Verkleinerung  des  Augenspiegelbildes 
clonische  Krämpfe  des  Ciliarmuskels  andeuteten. 

Wir  sehen  also  an  den  Gefässen  der  Netzhaut  genau  die  Vorgänge,  wie 
wir  sie  uns  beim  epileptischen  Anfall  an  den  Gefässen  der  Hirnrinde  vorstellen 
müssen:  Arterienkrampf,  der  durch  looale  Ernährungsstörung  und  Kohlen- 
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säurevergiftuDg  den  Anfall  aaslöst,  Aufhören  des  letzteren  mit  dem  Nachlass 
des  Gefässkrampfes  und  langsame  Rückkehr  zum  normalen  Zustand.  Die 
secundäre  venöse  Hyperämie  kann  in  leichten  Fällen  allmälig  verschwinden; 
in  schwereren  bleibt  sie  und  mag  dann  —  in  der  Hirnrinde  —  wohl  die 
Grundlage  der  eigenthümlichen  Charaktereigenschaften  der  Epileptiker,  der 
erhöhten  Reizbarkeit  n.  s.  w.  sein.  Constant  ist  offenbar  der  angeführte 
Augenbefund  während  des  epileptischen  Anfalles  nicht,  immerhin  aber  sicher 
viel  häufiger  als  die  spärlichen  Krankengeschichten  vermathen  lassen;  ich 
rechne  unbedenklich  alle  die  Fälle  hierher,  bei  denen  während  des  Anfalls 
auffällige  Blässe  der  Sehnervenpapiile  gefunden  wurde. 

Ich  möchte  aber  noch  einen  zweiten  Fall  erwähnen.  Ein  3 5 jähriger 
Mann  litt  seit  b^^  ^^^^^^  &d  epileptischen  Anfällen,  wahrscheinlich  auf  syphi- 
litischer Basis.  Derselbe  hatte  in  letzter  Zeit,  etwa  alle  4 — 6  Wochen  minu- 
tenlange Anfälle  von  Erblindung  des  rechten  Auges.  Ohne  jegliohes  Flim- 
mern oder  Regenbogensehen  zog  sich  das  Gesichtsfeld  , vorhangähnlich'  zu- 
sammen bis  zu  absoluter  Erblindung,  die  etwa  eine  Minute  lang  dauerte  und 
dann  auf  die  umgekehrte  Weise  wieder  in  den  normalen  Zustand  zurückging. 
Trotzdem  ich  während  eines  solchen  Anfalls  nicht  uniersuchen  konnte  —  in 
der  Zwischenzeit  zeigte  der  Augengrund  lediglich  die  bekannte  venöse  Hyper- 
ämie rechts  stärker  als  links  —  kann  es  sich  hier  nur  um  Arterienkrampf  im 
rechten  Auge  gehandelt  haben,  da  bei  der  Einseitigkeit  der  Erblindung  ein 
centraler  Process  auszuschliessen  ist,  und  dieser  einseitige  Arterieokrampf 
kann  wohl  nur  als  rudimentärer  epileptischer  Anfall  gedeutet  werden. 

Diese  beiden  Fälle  zeigen ,  dass  einmal  Krampf  der  Netzhautarterien, 
wenn  auch  nicht  constant,  Theilerscheinung  des  epileptischen  Anfalls  ist,  und 
dann,  dass  derselbe  auch  für  sich  allein  gelegentlich  den  letzteren  ersetzen 
kann.  Beide  Male  ist  der  Augenbefund  geradezu  ein  Spiegelbild  der  Vor- 
gänge, die  wir  uns  während  des  epileptischen  Anfalles  in  der  Hirnrinde  vor- 
stellen müssen. 

IV.  Prof.  Naunyn  (Strassburg):  Die  Prognose  der  syphiliti- 
schen Erkrankungen  des  Nervensystems. 

Vortragender  hebt  hervor,  dass,  obschon  es  in  Einzelfällen  von  grösster 
Wichtigkeit  sein  kann,  die  Prognose  einer  syphilitischen  Erkrankung  möglichst 
bestimmt  stellen  zu  können,  doch  in  dem  letzten  Decennium  gerade  die  Pro- 
gnose der  syphilitischen  Erkrankungen  einer  eingehenden  Behandlung  nicht 
gewürdigt  worden  ist.  Im  Interesse  der  Patienten  aber  und  des  Arztes  ist  es 
zu  wünschen,  dass  man  die  einzelnen  Fälle  nach  den  Aussichten,  welche  sie 
geben,  sondere,  damit  man  denjenigen,  welche  dies  vor  den  anderen  verdie- 
nen, besondere  Sorgfalt  zuwenden  kann. 

N.  hält  seine  nicht  unbedeutenden  eigenen  Beobachtungen  für  nicht 
umfangreich  genug  und  hat  deshalb  noch  die  Literatur  zur  Entscheidung 
dieser  Frage  hinzugezogen.  Zuerst  berichtet  er,  dass  von  sämmtlichen  Fällen 
syphilitischer  Tabes  paralytica  und  syphilitischer  Dementia  paralytioa,  welche 
er  in  den  letzten  1 5  Jahren  mit  Inunctionscuren  behandelte,  nur  ein  mit  Ta- 
bes paralytica  behandelter  Kranker  eine  geringe  Besserung  zeigte. 
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Vortragender  kann  sich  auf  Grand  seiner  Erfahrungen  dahin  aussprechen, 
dass  die  Prognose  der  entwickelten  Tabes  dorsalis  paralytica  ond  der  Demen- 
tia paralytioa  ganx  unabhängig  daTon  ist  ob  Syphilis  im  Spiel  ist  oder  nicht. 
und  dass  Qoecksilbercuren  bei  beiden  erfolglos  sind.  Dieselbe  Erfahrung 
machte  er  in  den  Fällen  der  Polyneuritis. 

In  einem  Falle  von  Tabes  spastica  bei  einem  syphilitischen  Mädchen 
wurde  ein  Zurückgehen  aller  Symptome  durch  eine  Innnctionscur  erreicht. 
Doch  lassen  sich  auf  diese  eine  Beobachtung  keine  allgemeinen  Schlüsse 
bauen. 

Bei  den  anderen  specifischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  ist  die 
Prognose  entsohieden  nicht  so  traurig,  wenn  auch  ernst  genug.  Nur  wenig 
Fälle  Ton  dauernder  Heilung  nach  antisyphilitischen  Guren  lassen  sich  in  der 
Literatur  finden.  Unter  93  Fällen  eigener  Beobachtung  konnte  N.  8 mal 
dauernde  Heilung  (nach  5  Jahren)  beobachten.  Wahrscheinlich  sind  die  Hei- 
lungen riel  häufiger,  werden  aber  nicht  bekannt,  weil  die  Kranken  sofort  nach 
Abscbluss  der  Behandlung  den  Augen  des  Antes  entschwinden.  Immerhin 
nimmt  aber  in  der  Mehrxahl  der  Fälle  die  specifische  Erkrankung  des  Central- 
oerrensystems  einen  ungünstigen  Verlauf;  unter  diesen  Fällen  befindet  sich 
ein  nicht  geringer  Prooentsatz,  in  welchen  von  Anfang  an  kein  nennenswer- 
ther  Erfolg  erzielt  wurde. 

In  10  von  88  klinischen  Fällen  Naunyn's  fehlt  jeder  Erfolg,  49  wur- 
den gebessert,  5  Kranke  starben  in  der  Klinik  und  34  wurden  geheilt. 

Aus  der  Gasuistik  in  der  Literatur  gewinnt  man  ein  günstigeres  Bild; 
von  325  Fällen  der  Zusammenstellung  Naunyn's  worden  155  C48  pGt.) 
geheilt,  170  (52  pCt.)  nicht  geheilt.  Dieses  Resultat  erscheint  offenbar  zu 
günstig,  weil  die  Zahlen  nicht  die  Qesammtzahl  von  Beobachtungen  der  ein- 
zelnen Autoren  entsprechen. 

Zur  Bestimmung  der  Punkte,  welchen  im  Einzelfalle  Bedeutung  für  die 
Prognose  beigelegt  zu  werden  pflegt ,  verfügt  Vortragender,  nach  Ausschluss 
der  Fälie  von  Tabes  dorsails  paralytica  und  Demeniia  paralytica,  über 
332  FäUe. 

Hierunter  befinden  sich  45  eigene  und  ungefähr  290  aus  der  Literatur 
gesammelte  Beobachtungen. 

Aus  diesem  Material  suchte  N.  zunächst  die  Frage  zu  entscheiden,  wie 
verschieden  häufig  die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  in  den 
verschiedenen  Altersstufen  des  Infectes  sind:  Er  fand,  dass  die  syphilitischen 
Erkrankungen  des  Nervensystems  im  ersten  Jahre  nach  der  Infection  am  häu- 
figsten auftreten  (44  pGt.),  und  dass  die  Häufigkeit  von  Jahr  zu  Jahr  ab- 
nimmt. Vom  11.  Jahre  nach  der  Infection  werden  die  Erkrankungen  sehr 
selten  und  mit  erreichtem  15.  Jahre  nach  stattgehabter  Infection  äusserst 
selten.  Auf  die  ganze  Zeit  nach  dem  15.  Jahre  entfallen  höchstens  noch 
10  pGt.  der  (jesammterkrankungen,  welche  überdies  noch  mit  Recht  als  erste 
Infection  angezweifelt  werden  können.  Prognose:  1.  Was  die  Abhängig- 
keit der  Prognose  vom  Lebensalter  anlangt,  so  ist  das  Verhältoiss  zwischen 
geheilten  und  uugeheüten  Fällen  in  den  verschiedenen  Altersklassen  20^29 
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and  30—39  fast  genaa  das  gleiche.  Erst  nach  dem  40.  Lebeni^iahre  gestaltet 
sich  die  Prognose  etwas  angünstiger. 

2.  Auch  eine  Abhängigkeit  der  Prognose  davon,  ob  xwisoben  dem  Auf- 
treten der  Nervenkrankheit  and  der  Infeotion  l&ngere  oder  känere  Zeit  Tcr- 
flössen  ist,  ist  kaam  bemerklich. 

3.  Ebenso  wenig  I&sst  sich  eine  Abhängigkeit  der  Prognose  daron  «ei- 
gen, ob  zwischen  der  letzten  anderweitigen  Manifestation  der  Syphilis  und 
dem  Beginn  des  Nervenleidens  längere  oder  kürzere  Zeit  verflossen  iai. 

4.  Wichtig  ist,  wie  lange  vor  Beginn  der  Behandlang  die  Krankheit  des 
Nervensystems  bereits  bestanden  hat. 

Die  Prognose  ist  entschieden  besser ,  wenn  anmittelbar  nach  dem  Auf- 
treten der  Affection  mit  der  Behandlang  begonnen  wird;  nachdem  einmal  die 
ersten  vier  Wochen  ungenntzt  verstriohen  sind ,  wird  sie  darch  weiteres  Ab- 
warten bis  selbst  über  ein  Jahr  nicht  weiter  verschlechtert. 

5.  Auch  die  Form  der  Erkrankung  ist  zur  Beurtheilang  der  Prognose 
entschieden  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Form  der  Epilepsie,  der  Hirnreizang  (Kopfschmenen) ,  Schwindel 
bis  zn  Synkopeaofällen ,  Erbrechen  and  Erregungszostände,  die  nearitisohen 
Affectionen  (Neuralgien,  Ophthalmoplegie,  Lähmung  der  basalen  Hirnnervea) 
geben  entschieden  eine  viel  bessere  Prognose  als  die  übrigen  Formen  mit  Mo- 
noplegie, Hemiplegie,  Parapiegie,  sowie  die  schweren  diffasen  und  gemischten 
Formen,  von  welchen  die  ersteren  weniger  günstige,  die  letzteren  sogar  recht 
schlechte  Heilresnltate  zeigen. 

Wo  ein  gutes  Resultat  der  Behandlung,  eine  Heilung  der  Krankheit  oder 
wenigstens  eine  ihr  nahe  kommende  Besserung  erreicht  wird,  da  lassen  fast 
immer  die  ersten  Anzeichen  der  Besserung  nicht  lange  auf  sich  warten.  Ist 
bei  Jodkaliombehandlung  bis  Ende  der  ersten  Woche,  bei  energischer  Qneek* 
Silberbehandlung  bis  Ende  der  zweiten  Woche  gar  kein  Resultat  ersielt,  so 
sind  nach  N.'s  Erfahrungen  die  Aussichten  für  jede  dieser  Behandlungsarten 
sehr  gering.  In  155  Heilungsfällen  seiner  Zusammenstellung  constatirte  in 
45  Fällen  Vortragender  unzweifelhafte  Besserung  schon  in  der  ersten  Woche, 
in  weiteren  18  Fällen  in  der  zweiten  Woche. 

Die  günstige  Wirkung  der  specifischen  Cur  zeigt  sich  gewühnlioh  sueist 
im  Allgemeinbefinden.  Eine  energische  Einleitung  der  Therapie  ist  dringend 
zu  wünschen.  Inunctionen  von  5 — 10  Qrm  steigend  sind  in  Anwendung  sc 
bringen. 

V.  Prof.  Forel  (Zürich):  Zur  Therapie  des  Alkoholismus. 

Vortragender  zeigt,  dass  thatsächlich  die  sogenannten  Abstineetvereine, 
d.  h.  solche  Vereine,  deren  Mitglieder  sich  zur  völligen  Enthaltung  aller  alko- 
holischen Getränke  verpflichten,  die  grossartigsten  Heilerfolge  bei  den  Alko- 
holikern aufzuweisen  haben.  (Z.  B.  ca.  1 000  geheilte  Alkoholiker  unter  den 
6000  Mitgliedern  des  Schweizerischen  Abstinenzvereins.) 

Die  10  pCt.  Prämienrabatt,  welche  anglo*  amerikanische  Lebensversiche- 
rungsgesellschaften den  Abstinenten  gewähren,  zeigen  zudem,  dass  die  Absti- 
nenz der  Gesundheit  des  Menschen  überhaupt  sehr  zuträj^lioh  ist. 
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Voriregeoder  fig^^t,  wie  schon  von  englischer  Seite  berichtet  warde, 
das8  eine  rasche  Töllige  Entwöhnung  der  Alkoholiker  sogar  bei  Deliriam  tre- 
mens gefahrlos  ist.  (4 — 5  Tage  genügen  ihm  meistens  daza.)  Man  muss 
cur  fQr  kr&ftige  Em&hrung,  event.  im  Kothfall  mit  der  Schlundsonde,  sorgen. 
Bein  Wasserregimo  befinden  sich  die  Alkoholiker  der  Irrenanstalt  Barghölzli 
sehr  wohl  und  gedeihen  körperlich  vortrefflich. 

Vortragender  klagt  ober  RnokfäUe  der  Trunksocht  bei  abstinent  gewor- 
denen Trinkern  durch  Verf&hrang,  insbesondere  durch  ärztliche  Verschrei- 
bung  von  Alkohol. 

Seit  September  1886  hat  Vortragender  die  Alkoholiker  der  Irrenanstalt 
Burghölsli  conseqnent  auf  angedeutete  Weise  und  mit  relatir  gutem  Erfolge 
behandelt,  obwohl  es  sich,  wie  in  Irrenanstalten  überhaupt,  um  die  ungünsti- 
gen Formen  des  Alkoholtsmus  handelte. 

Von  24  Fällen  sind  10  bis  jetzt  gebeilt  (abstinent)  geblieben.  Die  an- 
deren Fälle  sind  theils  rückfällig  geworden  (5),  theils  zweifelhaft  (2),  theils 
unbekannten  Aufenthaltes  (6).  Bei  einem  Falle  wurde  die  Geistesstörung 
chronisch. 

Als  Hülfsmiltel  in  der  Behandlung  wird  zudem  der  Hypnotismus  erwähnt, 
der  bei  sehr  suggestiblen  Menschen  sogar  zum  Hauptmittel  werden  kann,  aber 
stets  mit  dem  Abstinenzverein  verbunden  werden  muss,  wenn  er  von  dauerndem 
Erfolg  sein  soll. 

Vortragender  erwähnt  noch  zwei  Fälle  von  Morphinismus,  wobei  die  Ent- 
wöhnung durch  vorherige  Anwendung  des  Hypnotismus  erleichtert  wurde. 
Am  Schluss  wurde  ein  Fall  von  durch  Suggestion  geheiltem  Alkoholismus  de- 
monstrirt  und  hypnotisirt.  Umstehende  Tabelle  giebt  Aufschluss  über  F.'s 
Erfolge  bei  Alkoholisten. 

VI.  Prof.  Erb  (Heidelberg):  Ueber  Dystrophia  muscularis  pro- 
gressiva. 

Vor  5  Jahren  (1883,  Naturforsoherversammlung  in  Freiburg)  hat  E. 
zuerst  eine  klinische  Trennung  der  „progressiven  Muskelatrophie''  in  zwei 
Formen  versucht:  eine  spinale  Form  (Amyotrophia  spin.  progr.)  und  eine 
wahrscheinlich  myopathische  (die  Dystrophia  muscul.  progr.).  Zu  dieser  letz- 
teren Form  rechnete  er  die  unter  dem  Kamen  der  juvenilen  Muskelatro- 
phie (Erb),  der  Pseudohypertrophie  der  Kinder,  oder  der  heredi- 
tären Muskelatrophie  (Leyden)  beschriebenen  Erkrankungsgruppen.  — 
E.  hat  leider  damals  versäumt,  auch  die  infantile  progressive  Muskel- 
atrophie Duchenne's  (mit  Gesichtsbetheiligung)  in  das  Bereich  seiner 
Betrachtungen  zu  ziehen;  das  Resultat  würde  jedenfalls  gewesen  sein,  dass 
auch  sie  ohne  Zweifel  der  Dystrophia  muscul.  progr.  zuzurechnen  ist.  Diese 
Lücke  ist  durch  Landouzy  und  Dejerine  ausgefüllt  worden;  dabei  haben 
diese  Autoren  gänzlich  unberechtigte  Prioritätsansprüche  erhoben,  auf  die  hier 
nicht  einzugehen  ist. 

Fast  alle  folgenden  Autoren  haben  sich  der  Ansicht  des  Redners  ange- 
Khlossen;  wenige  dissentiren  poch.  —  Zahlreiche  eigene  und  fremde  Beob- 
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achtuDgen  der  letzten  Jahre  scheinen  dieselbe  zu  bestätigen.  Immerhin  sind 
noch  nicht  alle  Fragen  endgültig  gelöst. 

Zunächst  ist  zu  erörtern,  ob  in  der  That  die  klinische  Einheit  der 
(?ier)  Formen  aufrecht  zu  erhalten  ist?  —  und  wenn  ja,  ob  denselben 
auch  ein  anatomisch  einheitlicher  Process  zu  Grunde  liegt? 

Allerlei  Nebenfragen:  welcher  Art  dieser  anatomische  Vorgang?  ob  myo- 
pathisch  oder  neuropathisch?  ob  Verwandtschaft  zwischen  beiden  — also  auch 
zwischen  der  spinalen  Form  und  der  Dystrophia  bestehe?  u.  s.  w.  sind  heute 
nicht  zu  erörtern.  Das  Folgende  ist  überhaupt  nur  als  eine  Art  , vorläufiger 
Mitiheilung"  anzusehen,  da  Geuaueres  viel  zu  weit  fähren  würde. 

I.  Der  Nachweis  der  klinischen  Einheit  der  verschiedenen  For- 
men ist  jetzt  bei  dem  vorliegenden  reicheren  Material,  mit  grösserer  Sicherheit 
zu  führen  als  vor  fünf  Jahren. 

Es  ist  dabei  auszugehen  von  der  juvenilen  Mnskelatrophie  Erbs, 
als  der  zuerst  und  am  besten  charakterisirten. 

Eigene  neuere  Beobachtungen,  sowie  meerfache  Beobachtungen  Anderer 
(Marie  et  Guinon,  Landouzy,  Dejerine,  Hopmann,  Prohmaier, 
Edgren  u.  A.)  haben  die  vollständige  Ueberoinstimmung  mit  der  vom  Redner 
früher  gegebenen  Schilderung,  sowie  die  volle  Existenzberechtigung  dieser 
Form  ergeben. 

Es  handelt  sich  also  darum,  die  Uebereinstimmung  dieser  Form 
mit  den  andern  Formen  in  Bezug  auf  Localisationder  Atrophie  und  Hyper- 
trophie, Verhalten  der  Muskeln  bei  der  Inspection ,  Palpation ,  elektrischen 
Untersuchung  etc.  nachzuweisen. 

Diese  Uebereinstimmung  wurde  dem  Redner  für  die  sogenannte  Pseu« 
dohypertrophia  infantum  durch  eine  Reihe  von  eigenen  Beobachtungen, 
ebenso  wie  durch  mehrfache  fremde  Beobachtungen  (Westphal,  Hopmann, 
Singer,  Buss  q.  A.)  vollauf  bekräftigt. 

Für  die  sogenannte  infantile  Muskelatrophie  Duchenne's  liegt 
dasselbe  durch  eine  Reihe  fremder  Beobachtungen  (Landouzy  et  Dejerine 
—  vier  Fälle;  Krecke,  Westphal,  Marie-Guinon,  Buss,  Duchenne 
1872  etc.)  vor. 

Für  die  sogenannte  hereditäre  Muskelatrophie  (deren  Existenzbe- 
rechtigung wohl  kaum  zugestanden  werden  kann,  denn  alle  diese  Formen  sind 
gelegentlich  „hereditär''}  hat  Redner  einige  eigene  beweisende  Beobachtungen 
anzuführen. 

Bei  allen  diesen  Formen  findet  sich  immer  und  immer  die  gleiche  Loca- 
lisation  des  Processes,  das  gleiche  Verhalten  der  Muskeln  in  Bezug  auf  fibril- 
läre  Zuckung,  Palpation,  elektrische  Erregbarkeit  etc.;  Differenzen  nur  in 
Bezug  auf  das  Muskelvoluro,  auf  die  Zeit  des  Auftretens  der  Krankheit  resp. 
auf  das  vorwiegende  Befallensein  der  oberen  oder  unleren  Körperhälfte. 

Noch  beweisender  aber  ist  der  Nachweis  von  Uebergangsformen 
zwischen  den  einzelnen  Gruppen.    So  giebt  es: 

a)  Fälle  von  juveniler  Form  mit  Gesichtsbetheiligung;  zwei 
Fälle  eigener   und   zahlreiche    fremder  Beobachtung  (Remak,  Mossdorf, 
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Bernhardt,  Singer,  Marie  et  Guinon,  Landouzy,  Dejerine,  Du- 
chenne, Friedreich  etc. 

b)  solche  von  Pseadohypertrophie  mit  Gesichtsbetheiligong: 
siehe  die  Beobachtangen  von  Westpbal,  Buss,  Marie  et  Guinon. 

c)  Infantile  Formen  mit  theils  juvenilem,  theils  psendohyper- 
trophischem  Typus  —  wie  sie  oben  schon  erwähnt  wurden. 

d)  Pseudohypertrophien,  die  später  ganz  unter  dem  Bilde  der  ju- 
venilen Form  erscheinen  (eigene  Beobachtung,  Fall  von  Nothnagel,  von 
Buss,  Marie  et  Gainon). 

e)  Juvenile  Form,  die  ganz  unter  dem  Bilde  einer  Psendohyper- 
trophie,  aber  bei  einem  erwachsenen  älteren  Individuum  auftrat.  (Eigene 
Beobachtung.) 

f)  Unbestimmte  Formen  —  über  deren  Zugehörigkeit  zu  der  eioen 
oder  anderen  Form  Zweifel  bestehen  können;  so  ausser  einigen  eigenen  Beob- 
achtungen besonders  die  Fälle  von  Buss,  der  Fall  Langlet  bei  Marie  et 
Guinon  etc. 

g)  Endlich  gehört  hierher  auch  noch  das  Vorkommen  verschiedener 
Formen  in  der  gleichen  Familie,  wie  es  in  Beobachtung  von  Duchenne, 
von  Landouzy-Dejerine,  vonZimraerlin,  von  Schnitze  u.A.  sichzeigt. 

Die  Schlüsse,  welche  aus  diesen  Beobachtungen  gezogen  werden  dürfen, 
sind:  Die  Uebereinstimmung  aller  dieser  Formen  in  den  wesentlichen  Punkten 
ist  eine  genügend  grosse;  es  kommen  alle  möglichen  Uebergänge  zwischen 
ihnen  vor;  folglich  ist  es  gerechtfertigt,  sie  als  eine  klinische  Ein 
heit  aufzufassen.  Dabei  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  in  dieser Haupt- 
form  noch  allerlei  Unterarten  zu  unterscheiden,  über  deren  zweckmässigste 
Gruppirung  Redner  sich  Genaueres  vorbehält. 

11.  Aus  vielen  neueren  Beobachtungen  scheint  auch  ein  anatomisch- 
einheitlicher Process  hervorzugehen.  Redner  verfügt  über  genaue 
Untersuchungen  an  excidirten  Muskelstückchen  von  7  Einzelfällen;  dieselben 
ergeben  sehr  übereinstimmende  Resultate  mit  den  Befunden,  die  von  anderen 
Autoren  tbeils  an  excidirten  Muskelstückchen,  theils  bei  Totalsectionen  erho- 
ben wurden. 

Die  eigenen  Beobachtungen  betreffen: 

2  Fälle  von  infantiler  Pseudoliypertrophie; 

1  Fall  von  juveniler  Mnskelatrophie  (bereits  publicirt); 

1  Fall  von  juveniler  Form  mit  Gesichtsbetheiligung; 

1  Fall  von  Pseudohypertrophie  mit  späterem  juvenilen  Typus: 

1  Fall  der  sogenannten  hereditären  Form; 

1  unbestimmte  Form  (ob  Pseudohypertrophie  oder  juvenile  Form?. 
Es  sind  also  Fälle  von  allen  Arten  von  Uebergangsformen. 

Die  Befunde  im  Allgemeinen  sind  folgende:  An  den  Muskelfasern 
selbst  finden  sich  die  erheblichsten  Veränderungen  vor;  vor  Allem  eine  viel- 
fach ganz  enorme  Hypertrophie  derselben  (bis  170 — 225  fjb)  —  daneben  alle 
Uebergänge  zur  hochgradigen  Atrophie  derselben  (20—10—5  ju-)  und  dar- 
unter). — 
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Die  Fasern  sind  alle  mehr  oder  weniger  abgerundet,  oft  geradezu 
kreisrand;  sie  zeigen  überall  erhebliche  Kern  Vermehrung  —  auf  Quer- 
and  Längsschnitten  (Kernzeilenbildung)  sehr  deutlich;  auch  viele  central  ge- 
legene Kerne.  —  Ferner  sehr  häufig  Spaltbildnngen,  Fasertheilungen,  in 
2,  3,  5 — 6  Fasern,  oft  in  sehr  wunderbarer  Weise;  ist  besonders  auch  auf 
Längsschnitten  sehr  schön  zu  sehen,  manchmal  wie  piexusartige  Verflechtung. 

Endlich  kommen  auch  noch  vereinzelt  Vacuolenbildungen  vor,  wie 
sie  Yon  Fr.  Schultze  u.  A.  bei  der  Dystrophie,  von  dem  Redner  bei  der 
Thomsen 'scheu  Krankheit  beschrieben  sind. 

Daneben  zeigt  sich  nun  eine  erhebliche  Wucherung  des  Binde- 
gewebes, überall  verbreiterte,  sehr  kernreiohe  Züge  desselben,  mit  verdick- 
ten kernreichen  Gefässwandungen.  —  Und  endlich  mehr  oder  weniger  reich- 
liches Fettgewebe,  bis  zur  ausgesprochenen  Lipomatose. 

Diese  einzelnen  Veränderungen  zeigen  sich  in  den  verschiednen  Fällen 
in  den  einzelnen  Muskeln  in  sehr  verschiedener  Intensität  entwickelt:  es  giebt 
Muskeln,  die  noch  fast  ganz  den  Eindruck  reinen  Muskelgewebes 
machen  (aber  dann  stets  fast  nur  hypertrophische  Fasern  besitzen)  —  und 
wiederum  solche,  die  den  Bindruck  reinen  Binde-  und  Fettgewebes 
machen  (nur  noch  ganz  vereinzelte  Muskelfasern  oder  Fasergrnppen  enthalten); 
dazwischen  giebt  es  alle  nur  denkbaren  Abstufungen.  Manchmal  überwiegen 
die  hypertrophischen,  manchmal  die  atrophischen  Fasern;  Kernvermehrung 
und  Abrundung  der  Fasern  ist  stets  vorhanden;  Spaltbildungen  sind  meist 
sehr  zahlreich,  in  den  Stadien  mit  fast  ausschliesslicher  Hypertrophie  treten 
sie  zurück.    Vacuolenbildnng  findet  sich  stets  nur  vereinzelt. 

Die  Lipomatose  erscheint  in  sehr  wechselnder  Intensität  und  Verbreitung. 

Im  Grossen  und  Ganzen  aber  scheint  sich  doch  eine  so  vollständige 
Uebereinstimmung  in  den  wesentlichen  Veränderungen  darzubieten,  dass 
dem  gegenüber  die  quantitativen  Unterschiede  zurücktreten.  Aus  einfachen 
logischen  Gründen  dürfte  aber  dabei  doch  wohl  diejenige  Veränderung  als  die 
früheste,  als  die  primäre  zu  betrachten  sein,  welche  sich  in  gewissen  Muskeln 
allein  oder  doch  fast  allein  und  am  entwickeltsten  vorfindet:  und  das  ist 
nicht  die  Bindegewebswucherung,  nicht  die  Atrophie  der  Muskelfasern  oder 
die  Spaltbildung,  noch  weniger  die  Lipomatose,  sondern  vielmehr  die  Hyper- 
trophie der  Muskelfasern.  Redner  besitzt  zahlreiche  Präparate,  welche 
fast  nur  diese  zeigen  (neben  minimaler  Bindegewebswucherung).  Aehnliches 
hat  ja  auch  Hitzig  auf  der  vorjährigen  Versammlung  demonstrirt. 

Redner  denkt  sich  zur  Zeit  (bessere  Crkenntniss  vorbehalten!)  den  Gang 
der  Muskelveränderungen  ungefähr  so:  Zuerst  Hypertrophie  der  Fasern, 
Abrundung  derselben,  Spaltbildungen;  geringe  Kernwucherung  im  Binde- 
gewebe; allmälig  zunehmende  Atrophie  der  Fasern  und  erhebliche  Binde- 
gewebshyperplasie;  mit  dem  Fortschreiten  aller  dieser  Processe  gesellt  sich 
zuletzt  die  Lipomatose  hinzu.  Und  damit  stimmt  auch  das  klinische  Ver- 
halten überein:  Die  Präparate  mit  ausschliesslicher  Hypertrophie  der  Fasern 
stammen  sämmtlich  von  Muskeln,  die  noch  wenig  verändert,  meist  noch  hyper- 
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trophisch  sind   und  welche  überhaupt  erst  spät  von  der  Atrophie  ergriffen 
werden. 

Die  geschilderten  Befunde  stimmen  auch  mit  den  von  den  meisten  an- 
deren Autoren  publicirten  in  befriedigender  Weise  überein. 

Und  so  erscheint  sonach  die  Aufstellung  einer  —  die  4  wiederholt  ge- 
nannten Formen  umfassenden  —  Dystrophia  muscularis  progressiva 
hinreichend  begründet. 

Redner  behält  sich  die  Mittheilung  aller  Details  und  die  Erörterung  aller 
einschlägigen  Fragen  für  eine  grössere  Arbeit  vor. 

YII.  Prof.  Bäumler  (Freiburg)  stellt  einen  ziemlich  vorge- 
schrittenen, aber  sehr  ausgesprochenen  Fall  von  Dystrophia 
mnsc.  progr.  (juvenile  Form),  ausserdem  einen  Aphatisclien  (Broca- 
sehe  Form)  vor,  der  eine  Reihe  psychischer  Störungen,  Tremor  der  rechten 
oberen  Extremitäten  zeigt,  ohne  dass  man  ihn  für  einen  Paralytiker  zu  halten 
berechtigt  ist,  trotzdem  sich  die  genannten  Störungen  theilweise  entwickelt 
haben. 

6.  demonstrirt  einen  32  Jahre  alten  schon  seit  seinem  16.  Lebensjahre 
an  Atrophia  musculorum  progressiva  leidenden  Kranken.  Die  Krank- 
heit begann  mit  einem  gewissen  Schwächegefühl  im  rechten  Arm,  welchem 
sich  später  auch  ein  solches  im  linken  Arm  zugesellte.  Die  Krankheit  breitete 
sich  sehr  allmälig  weiter  aus.  Vortragender  hatte  vor  6  Jahren  zum  ersten 
Male  Gelegenheit  den  Kranken  zu  beobachten  und  kann  heute  im  Vergleich  za 
dem  damals  aufgenommenen  Status  nur  wenige  Veränderungen  constatiren. 

Die  Rumpfmuskeln  sind  in  sehr  verschiedenem  Grade  atrophisch:  Der 
Latissimas  dorsi  ist  ebenso  wie  der  Serratus  anticus  fast  ganz  geschwanden, 
während  die  Muskeln,  welche  die  Schalter  umgeben,  namentlich  der  Deltoideas 
hypertrophisch  sind,  der  Pectoralis  migor  ist  fast  in  seiner  ganzen  Aosdeb* 
nung  atrophirt  und  zwar  auf  beiden  Seiten:  ebenso  sind  Biceps  und  Tricepe 
brachii  fast  völlig  geschwunden.  Auch  der  Interosseus  primus  der  linken 
Hand  ist  atrophisch,  während  die  Muskeln  der  linken  Hand  keine  Anomalien 
in  ihrem  Volumen  darbieten.  Die  Bauchmuskeln  besitzen  noch  ihre  volle 
Mächtigkeit,  auch  die  Extensoren  der  Wirbelsäule  sind  besser  erhalten  als  in 
anderen  derartigen  Fällen.  Die  Waden  sind  gut  entwickelt,  dagegen  sind  die 
Muskeln  des  rechten  Schenkels  in  beträchtlichem  Grade  von  Atrophie  ergriffen. 
Die  Atrophie  des  Interosseus  primus  war  vor  6  Jahren  noch  nicht  zu  oonsta 
tiren.  Die  Atrophie  der  Muskeln  des  Oberarmes  hat  in  dieser  Zeit  entschieden 
zugenommen.  In  Betreff  der  Veränderungen  im  Muskel  befindet  sich  Vortra- 
gender in  voller  Uebereinstimmung  mit  Erb. 

Beachtenswerth  ist  nach  B.  an  diesem  Falle  der  schleichende  Anfang 
und  das  allmälige  Umsichgreifen  der  Erkrankung. 

Weiterhin  stellte  B.  einen  merkwürdigen  Fall  von  Aphasie  vor. 

Ein  48jähnger  Mann  wurde,  nachdem  er  schon  öfters  an  Rbeamatismos 
gelitten,  vor  4  Jahren  von  Schwindelanfällen,  verbunden  mii  Bewusstseins- 
einengungen  befallen,  ohne  dass  dabei  Krämpfe  auftraten.  Vor  2  Jahren  litt 
er  an  ähnlichen  Zuständen ,  zugleich  stellte  sich  noch  eine  6  Wochen  anbal- 
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lende  Amblyopie  ein.  Seit  3  Jahren  ist  die  Sprache  andeutlich,  doch  ist  der 
Kranke  dabei  wohl  im  Stande,  Gedrucktes  zu  lesen.  Es  handelt  sich  om  eine 
atactische  Aphasie,  verbunden  mit  einem  leichten  Grade  von  Amnesie  nebst 
Ahnahme  der  Intelligenz.  Die  bei  dem  Kranken  beobachteten  Sprachstö- 
rungen erinnern  in  gewisser  Beziehung  an  diejenigen,  welche  Del  progressiver 
Baibarparalyse  vorkommen. 

VIII.  Prof.  Wiedersheim  (Preiburg)  demonstrirt  eine  Gruppe  yon  vor- 
züglichen Hirnmodellen  aus  der  Reihe  der  Wirbelthiere,  die  von 
Ziegler  (Preiburg)  aus  Waohsmasse  gefertigt  und  für  den  academischen 
Unterricht  sehr  geeignet  sind. 

IX.  Prof.  Kirn  (Preibnrg):  Ueber  die  Psychosen  der  Einzelhaft. 
Man  hat  die  Gefangenschaft  beschuldigt,  ungemein  unheilvoll  für  die 

psychische  Gesundheit  zu  sein.  Die  Erfahrung  vieler  Autoren  und  auch  die 
des  Vortragenden,  welcher  seit  10  Jahren  Arzt  des  Zellengefangnfsses  in  Prei- 
burg ist,  widerspricht  dieser  Anschauung.  Erbliche  Anlage,  Kopfverletzungen, 
Epilepsie,  verkehrte  Erziehung  etc.  schaffen  eine  hochgradige  Pradisposition; 
die  Einsperrung  wirkt  nor  als  occasionelles  Moment,  um  am  Straforte  die 
vorbereitete  Psychose  meist  rasch  zu  zeitigen.  Die  Geistesstörungen  in  ge- 
meinschaftlicher Haft  erscheinen  wesentlich  verschieden  von  denen  der  Einzel- 
haft; in  jener  beobachtet  man  vornehmlich  sich  langsam  entwickelnde  chro- 
nische Störungen  mit  dem  Charakter  der  Demenz  oder  der  chroni- 
schen Verrücktheit,  in  der  Einzelhaft  überwiegen  acute  Psychosen. 

Die  letzteren  sind  zwar  häufiger,  aber  auch  leichter  heilbar,  als  die  aus 
gemeinsamer  Haft  entspringenden  Stömngen. 

Die  Einzelhaft-Psychosen  zeichnen  sich  aus  durch  den  acuten  Verlauf 
und  durch  das  Hervortreten  von  Sinnestäuschungen. 

Unter  183  in  Preiburg  beobachteten  Fällen  war  sehr  häufig  die  acute 
hallucinatorische  Melancholie;  die  Hallucinationen  treten  hierbei 
immer  erst  nach  einer  vorausgehenden  Depression  auf.  Die  Hallucinationen 
sind  lebhafter  und  plastischer,  am  häufigsten  sind  die  des  Gehörs.  Redner 
glaubt,  dass  die  Hallucinationen  entstehen  durch  den  in  der  Einzelhaft  be- 
dingten Abschluss  der  normalen  Sinnesreize,  welche  eine  krankhafte  Hyper- 
ästhesie der  Sinnescentren  setzt,  die  unter  Mitbetheiligung  der  Vorstellungs- 
centren zur  Bildung  von  Delirien  fortschreitet.  Die  Krankheit  bleibt  bei 
andauernder  Depression  mit  schmerzlichen  Empfindungszuständen  und  gleich- 
artigen Delirien  nur  kurze  Zeit  auf  der  Höhe,  om  meist  nach  der  Isolirung 
rasch  abzufallen  und  in  wenigen  Wochen  bis  Monaten  zur  Genesung  zu  führen. 

Die  zweitwichtigste  Einzelhaft  Psychose,  der  acute  hallucinato- 
rische Wahnsinn  (16  Fälle),  beginnt  ohne  Depression  nach  den  verschie- 
densten somatischen  Störungen  direkt  mit  Sinnestäuschungen.  Auch  hier 
sind  Gehörstäuschungen  am  häufigsten.  Bald  entwickeln  sich  im  Anschluss 
an  die  Sinnestäuschungen  Wabnvoi Stellungen  der  verschiedensten  Art,  aller- 
dings nicht  so  ausgebildet  als  beim  chronischen  Wahnsinn.  Ein  kleiner  Theil 
dieser  Fälle  endet  nicht  so  günstig,  wie  die  acute  Melancholie,  sondern 
schreitet  zum  unheilbaren  chronischen  Wahnsinn  weiter. 
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Nur  in  3  Fällen  beobachtete  K.  die  acute  halUcinatorisohe  Ma- 
nie mit  hochgradiger  Aufregung,  tief  gestörtem  Bewusstsein  und  blinder 
Herrschaft  der  Sinnesdelirien. 

Nach  diesem  einleitenden  Vortrag  folgte  anter  K/s  Leitung  eine  Besichti- 
gung des  Zellengefäognisses  zu  Freiburg. 

Die  I.  Sitzung  fand  um  6V3  Uhr  ihr  Ende;  es  schloss  sich  an  dieselbe 
ein  gemeinschaftliches  Essen  im  Europäischen  Hof. 


II.  Sitzung  den  10.  Juni,  Vormittags  9  Uhr. 

Im  Auditorium  der  psjchiatr.  Klinik  zu  Freiburg  in  B. 

Auf  Vorschlag  des  Prof.  Erb  (Heidelberg)  übernimmt  den  Vorsitz  Prof. 
Jelly  (Strassburg). 

Prof.  Emminghaus  schildert  zunächst  an  der  Hand  von  Plänen  die 
Räumlichkeiten  und  Einrichtung  der  neuen,  am  I.  April  1887  bezogeneo 
psychiatrischen  Klinik.  Darauf  besichtigt  die  Versammlung  unter  seiner 
Leitung  das  Gebäude  und  seine  Einrichtungen. 

Zum  Versammlungsort  für  das  nächste  Jahr  wird  Baden-Baden  be- 
stimmt. 

Als  Geschäftsführer  werden  ernannt  Prof.  Erb  (Heidelberg)  und  Dr. 
Franz  Fischer  (Illenau). 

Nach  Erledigung  geschäftlicher  Angelegenheiten  folgen  die  Vorträge: 

X.  Docent  Dr.  Hoffmann  (Heidelberg):  Ueber  einen  Fall  Ton  pro- 
gressiver Muskelatrophie  etc. 

H.  berichtet  über  einen  Fall  von  progressiver  Muskelatrophie.  Die  Krank- 
heit befiel  ein  Mädchen  in  frühester  Kindheit;  die  Kranke  selbst  kam  im 
8.  Jahre  in  Beobachtung.  Die  charakteristischen  Symptome  der  Krankheit 
waren:  wahrscheinlich  familiäre  Belastung»  Beginn  der  Atrophie  aod  der 
mit  ihr  gleichen  Schritt  haltenden  Parese  an  den  vom  Rückenmark  ent- 
ferntesten Muskelgebieten  (zuerst  der  unteren,  mehrere  Jahre  später  der 
oberen  Extremitäten);  progressiver  Verlauf  mit  ascendirendem  Cha- 
rakter; schweren,  sehr  eigenthümlichen  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit,  sowohl  der  paretischen  wie  der  nicht  gelähmten  (Ge- 
sichts- etc.)  Muskeln  und  Nerven;  Sensibilitätsstörungen,  Fehlen 
der  Sehnenrefleze,  verminderte,  mechanische  Muskelerregbar- 
keit, Unruhe  der  Muskeln,  Klumpfuss  etc. 

H.  glaubt,  dass  der  Fall  mit  den  von  Eulen  bürg,  Eich  hörst,  Or* 
merod,  Schnitze  und  Charcot-Marie  publicirten  zusammen  eine  beson- 
dere Form  von  progressiver  Muskelatrophie  bildet,  die  in  der  Mitte  stehen 
zwischen  der  spinalen  und  der  myopathischen  progressiven  Muskelatrophie. 

Weiter  fuhrt  er  aus.  dass  sich  anatomisch  wahrscheinlich  multiple 
Nervendegeneration  finden  werde,  und  man  deshalb  die  Krankheil  als 
neurotische  progressive  Muskelatrophie  bezeichnen  könne. 
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Trotz  der  Aebnlichkeit,  welche  dieAffection  mit  peripheren  Nervenerkran- 
kungen hat.  schliesst  sich  H.  mehr  der  Ansicht  von  Charcot  an,  dass  doch 
eine  Myelopathie  das  Primäre  des  Leidens  sei. 

XI.  Dr.  Koppen:  Ueber  Albuminurie  bei  Geisteskranken. 

Seit  2  Jahren  worden  in  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Strassburg  die 
ürine  der  Geisteskranken  auf  Biweiss  untersucht.  Es  stellte  sich  dabei  heraus, 
dass  sich  in  diesen  Urinen  yiel  häufiger  Eiweiss  auch  in  beträchtlicherer  Menge 
findet,  als  es  bisher  angenommen  wurde,  und  dass  der  Befund  von  Eiweiss 
nicht  ohne  wiclitige  Beziehung  zu  dem  psychischen  Zustand  steht.  Diejenigen 
Krankheitsfälle,  in  denen  Albuminurie  als  wesentliches  Moment  des  Zostandes 
auftrat,  lassen  sich  in  3  Gruppen  bringen: 

1.  Psychosen,  welche  sich  auf  Grund  einer  Nephritis  entwickelt  haben. 
Dass  ein  solcher  Zusammenhang,  den   schon  Hagen,  Jolly,  Wilks, 

Scholz  und  Hasland  annahmen,  vorkommt,  beweisen  sehr  deutlich  zwei 
Beobachtungen. 

Insbesondere  bei  dem  einen  K ran k he its falle  hatte  sich  eine  Psychose 
entwickelt,  nachdem  schon  lange  Zeit  vorher  eine  Krankheit  der  Nieren  con- 
statirt  war.  Die  Psychose  äusserte  sich  in  Verwirrtheit  und  Benommenheit 
mit  Stadien  der  Erregung  des  Stupors.  Es  wurde  beobachtet,  dass  mit  Auf- 
treten von  Oedemen,  Abnahme  der  Urin  menge,  Zunahme  des  Eiweissausschei* 
dens,  die  Benommenheit  und  Reacttonslosigkeit  der  Patientin  grösser  wurde. 
Es  ist  möglich,  dass  diese  Psychosen  als  urämische  Intozications- 
psychosen  aufzufassen  sind. 

2.  Psychosen,  welche  sich  auf  Grund  einer  allgemeinen  Arterioskle- 
rose entwickelten.  Es  kamen  Krankheils  fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen  die 
Sectiou  eine  allgemeine  Arteriosklerose,  insbesondere  auch  der  Qehirnarterien 
zeigte,  und  die  Psychose  sich  offenbar  im  Anschluss  daran  ausgebildet  hatte. 
In  diesen  Fällen  fand  sich  auch  Eiweiss  im  Urin.  Dieser  Befund  ist  also  hier 
nur  als  symptomatisch  aufzufassen  für  den  körperlichen  Znstand,  der  die  Ent- 
wicklung einer  Psychose  begünstigt.  Das  Auftreten  von  Eiweiss  ist  hier  ab- 
hängig entweder  von  der  Beschaffenheit  des  Gefässsystems  oder  von  einer 
Kierenerkrankung,  hervorgerufen  durch  die  Arteriosklerose. 

För  die  Psychose  lassen  sich  noch  keine  charakteristischen  Merkmale 
aufstellen,  allein  der  übereinstimmende  Sectionsbefund  und  die  Art,  wie  sich 
die  Krankheit  entwickelt,  berechtigen  dazu,  diese  Fälle  Artoriosklerose- 
irresein  zu  nennen  und  sie  als  besondere  Gruppe  mit  einheitlich  patholo- 
gisch-anatomischer Grundlage  in  das  System  der  Psychosen  einzuführen. 

3.  Fürstner  fand  beim  Delirium  tremens  im  Urin  Eiweiss  und  Consta- 
tirte,  dass  dasselbe  namentlich  bei  psychischer  Verwirrtheit  und  Benommen- 
heit zunehme. 

Dieser  Satz  lasse  sich  verallgemeinern.  Man  findet  in  den  allermeisten 
Fällen,  wo  psychische  Verwirrtheit  und  Benommenheit  besteht, 
Eiweiss  im  Urin,  und  zwar  zu-  und  abnehmend  mit  den  psychischen  Erschei- 
nungen. 

▲reUT  f.  PtyeUatri«.    ZX.    a.  Heft.  38 
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Vor  allem  findet  sich  Eiweiss  oft  in  grosser  Menge  beim  Deliriam  acu- 
tum. Weiterhin  wurde  es  nachgewiesen  in  bestimmten  Stadien  der  Manie,  die 
ja  häufig  einen  Deliriumcharakter  annimmt.  Besonders  beim  Beginn  der  Ma- 
nie, wo  sie  häufig  einem  acuten  Delirium  am  ähnlichsten  sieht,  fand  sich 
Eiweiss.  Deliriumartige  Zustände  kommen  aber  auch  im  Verlauf  anderer 
Psychosen  vor,  und  es  wurde  in  der  That  bei  solchen  Zuständen  meistens 
Eiweiss  im  Urin  gefunden.  Der  Nachweis  dieser  cigenthümlichen  Abhängig- 
keit der  Albuminurie  vom  psychischen  Znstande  wurde  besonders  dadnreh 
möglich,  dass  es  gelang,  nicht  allein  das  gewöhnliche  Eiweiss,  sondern  aoch 
häufig  Propepton  im  Urin  zu  constatiren. 

Die  Urine  wurden  durchgängig  mit  der  Salpetersäureprobe  untersaeht, 
gelegenheitlich  zum  Vergleich  mit  zahlreichen  anderen  Proben.  Es  stellte  sich 
heraus,  dass  in  vielen  Fällen  der  Urin  nach  Kochen  und  Zusatz  von  Salpeter- 
säure klar  blieb,  beim  Erkalten  aber  sich  trübte  und  einen  bemerkenswerthen 
Satz  zeigte.  Dieser  Satz  löste  sich  in  heissem  Wasser.  In  Fällen ,  wo  der 
Satz  stärker  war  und  auch  genügende  Quantitäten  von  Urin  zur  Verfagang 
standen,  wurde  mit  Essigsäure,  Kochsalz  resp.  mit  essigsaurem  Amoniamsul- 
fat  aus  grösserer  Quantität  ausgefällt,  filtrirt  und  der  Rückstand  in  Wasser 
gelöst.  Mit  dieser  Lösung  wurde  dann  die  Biuretreaction  im  Kalten  ange- 
stellt. (Mit  dem  Urin  selbst  gelang  nur  bisweilen  die  Biuretreaction  offenbar, 
wie  man  sich  überzeugte,  weil  nur  grossen  Quantitäten  Propepton  auf  diese 
Weise  nachgewiesen  werden  können,  und  die  Farbe  des  Urins  die  charakteri- 
stisohe  Farbenerscheinung  verdeckt.) 

Es  zeigt  sich  nun  im  Verlauf  der  Krankheit  zuweilen  nur  Propepton. 
zuweilen  anfangs  Propepton,  dann  gewöhnliches  Eiweiss  und  zum  Schloss 
wieder  Propepton ,  zuweilen  endlich  anfangs  gewöhnliches  Eiweiss  und  dann 
Propepton.  Das  Propepton  ist  in  vielen  Fällen  als  das  erste  Anzeichen  eines 
Einflusses  des  Qehirns  auf  die  Niere  aufzufassen.  Dass  das  Auftreten  des 
Eiweisses  in  unseren  Fällen  durch  Temperaturerhöhung,  Muskelanstrengongen. 
Vaginalsecret ,  Spermatorrhoe,  Blasencatarrh ,  bedingt  war.  konnte  ausge- 
schlossen werden.  Die  Urine  hatten  meistens  hohes  specifisches  Gewicht, 
allein  es  wurden  häufig  Urine  beobachtet  mit  hohem  specifischen  Gewicht 
ohne  Eiweiss,  und  andererseits  fanden  sich  auch  Urine  mit  niedrigem  speci- 
fischen Gewicht  und  Eiweiss. 

Mikroskopisch  fand  sich  selbst  in  Fällen  mit  sehr  viel  Eiweiss  nichts  als 
zuweilen  spärliche  hyaline  Cylinder  und  einige  Bpithelien.  Es  ist  also  das 
Auftreten  des  Eiweisses  in  diesen  Fällen  allein  auf  den  Zustand  des  Gehirns 
zurückzuführen,  und  man  könnte  in  einem  gewissen  Sinne  von  einer  cen- 
tralen Albuminurie  sprechen.  Die  Untersuchungen  werden  ausführlicher 
veröflfentliclit. 

XII.  Dr.  Edinger  (Frankfurt  a.  M.):  Ueber  die  Entwicklung  des 
Hirnmantels  in  der  Thierreihe. 

E.  theilt  die  Ergebnisse  vergleichend  anatomischer  Untersuchungen  ober 
den  Bau  des  Vorderhirns  mit.  Er  hat  versucht  zu  ermitteln,  wie  sich  der 
Mantel,  wie  sich  das  Stammganglion  bei  den  verschiedenen  Thieren  verhält. 
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wo  znerst  die  Hirnrinde  und  die  sie  begleitenden  Formationen  auftreten,  und 
bat  schliesslich  eine  Anzahl  Paserzüge  nachgewiesen,  welche  dem  Vorderhirn 
aller  Wirbelthiere  gemeinsam  sind.  Die  ansfährliche  Mittheilung  ist  in  den 
Abhandlangen  der  Senkenbergischen  naturforschenden  Gesellschaft  erschienen, 
aoch  separat  in  Diesterweg*s  Verlag,  Frankfurt  a.  M.  1888. 

Die  Hauptmasse  dessen,  was  man  bei  den  Cyclostomen  und  den  Teleo- 
stiem  Vorderhim  nennt,  besteht  aus  dem  Stammganglion  und  den  Ursprungs- 
gebieten  des  Riechnerven.  Der  sich  über  das  erstere  hinziehende  Mantel- 
Pallium  ist  nur  eine  dünne  Lamelle,  wiezuerstRabl-Rückhard  erkannt  hat. 
Das  Vorderhirn  der  Selachiern,  welches  in  seiner  äusseren  Form  bei  den  ein- 
zelnen Arten  auffallend  grosse  Differenzen  zeigt,  ist  nur  zu  verstehen,  wenn 
man  es  entwickelungsgeschichtlich  verfolgt.  Es  zeigt  sich  dann  zunächst  bei 
den  Rochen,  dass  das  primäre  Vorderhirn  nicht  wie  bei  den  anderen  Wirbel- 
thieren  ein  secundäres  Vorderhim  vorn  ausstülpt,  sondern  dass  es  sich  nur  in 
seiner  vorderen  und  dorsalen  Wand  so  enorm  verdickt,  dass  ein  massiges,  fast 
ventrikelloses  Gebilde  entsteht,  welches  also  mit  den  Vorderhimen,  die  sonst 
in  der  Thierreihe  vorhanden  sind,  gar  nicht  verglichen  werden  kann. 

Erst  bei  den  Haien  erkennt  man,  dass  aus  der  erwähnten  dicken  Masse 
sich  vom  zwei  kleine  Halbkugein  ausstülpen,  die  ein  wirkliches  secundäres 
Vorderhirn  sind. 

Keine  der  genannten  Tbierarten  besitzt  irgend  etwas,  das  als  Rinde 
gedeutet  werden  könnte.  Diese  fehlt  auch  dem  ausserordentlich  einfach  ge- 
bauten Vorderhirn  der  Amphibien,  in  dessen  Wandung  man  zwei  Schichten 
unterscheiden  kann,  deren  innere  wesentlich  aus  Zellen,  deren  äussere  aus 
Pasara  und  Glia  besteht.  Da,  wo  bei  den  höheren  Thieren  die  Ammonswin- 
dung  auftritt,  sind  aber  auch  bei  den  Amphibien  in  der  äusseren  Schicht  zwei 
distincte  Zellgrnppen  wahrzunehmen.  Vielleicht  bilden  die  Dipnoer,  in  deren 
Gehirn  neuerdings  Fulliquet  (Protopterus)  etwas  einer  Rinde  Aehnliches  be- 
schrieben hat,  eine  Uebergangsform  zu  dem  höher  differenzirten  Hirnmantel, 
dem  wir  bei  den  Reptilien  begegnen. 

Erst  bei  den  Reptilien  tritt  nämlich  dasjenige  Vorderhirn  auf,  welches 
alle  Elemente  enthält,  welche  das  Gehirn  der  höheren  Vertebraten  charakteri- 
siren.  Das  Stammganglion,  in  dem  sich  bereits  eine  weitere  Differenzirung 
einleitet  —  Nudeus  sphaericns — ist  dort  wohl  ausgebildet,  im  Mantel  ist  es 
zu  einer  Rindenformation  gekommen,  über  die  der  Vortragende  näher  berich- 
tet, weil  bei  diesem  ersten  Auftreten  einer  Rinde  in  der  Thierreihe  manche 
Verhältnisse,  wie  die  Bildung  des  Stabkranzes,  die  primäre  Ammonsrinde,  die 
Ausbildung  eines  Porniz  u.  A.  wichtig  und  klarer  als  sonst  erscheinen. 

Nach  zwei  Richtungen  erfolgt  von  hier  ab  die  Weiterausbildung  des  Ge- 
hirns in  der  Thierreihe. 

Bei  den  Vögeln  entwickelt  sich  das  Stammganglion  zu  einer  bei  keiner 
anderen  Klasse  erreichten  relativen  Grösse,  die  Rinden formation  des  Mantels 
macht  keinen  wesentlichen  Portschritt.  Bei  den  Sängern  aber  wird  die  bei 
den  Reptilien  noch  so  unvollständige  Rindenlage  des  Mantels  zu  einem  mäch- 
tigen, meist  vielgefalteten  Ueberznge  des  ganzen  Gehirns,  aus  dem  dann  eine 
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grosse  Menge  von  Stabkranz>  und  Verbindungsfasern  stammen.  Diese  alle 
zusammen  bewirken ,  dass  dort  der  Mantel  die  Hauptmasse  des  ganzen  Vor- 
derhirns ausmacht.  Das  embryonale  Gehirn  hat  mit  dem  der  Reptilien  keine 
geringe  Aehnlichkeit,  erst  relativ  spät  gewinnt  der  Mantel  jene  Ausdehnung, 
die  das  Saugergehirn  charakterisirt.  Eine  Folge  der  massenhaft  aus  der  Rinde 
herabströmenden  Fasern  ist  es  auch,  dass  das  Stammganglion,  welches  bei 
Embryonen  noch  dem  der  übrigen  Wirbelthiere  sehr  ahnlich  ist,  durchbrochen 
und  in  zwei  Theile,  den  Nucleus  oaudatus  und  Putamen  getheilt  wird. 

Es  hat  also  der  Hirnmantel  nur  sehr  allmälig  diejenige  Vollkommenheit 
erreicht,  in  der  wir  ihn  bei  den  Säugern  kennen.  Eine  ununterbrochene  Ent- 
wickelungsreibe  Ton  den  niedersten  Formen  bis  zu  den  höohststehenden  ist 
nicht  vorhanden.  Wir  kennen  keine  Uebergangsglieder  zwischen  dem  rein 
epithelialen  Mantel  der  Knochenfische  und  dengenigen  der  Amphibien,  und  es 
fehlt  Vieles  zwischen  diesem  und  dem  gleichen  Hirntheil  bei  den  Reptilien. 
Erst  mit  dem  Auftreten  einer  echten  Hirnrinde  bei  diesen  tritt  derjenige  Hirn- 
bau in  Erscheinung,  von  dem  das  hochentwickelte  Organ  dar  Säuger  sich  ab- 
leiten lässt. 

Während  der  Mantel  alle  diese  Wandlungen  durchmacht,  bleibt  im 
Grossen  und  Ganzen  die  Structur  und  die  Lage  des  Stammganglions  überall 
die  gleiche.-  Bei  den  Knochenfischen  bildet  es  die  Hauptmasse  des  Vorder- 
hims,  mit  zunehmender  Mächtigkeit  des  Mantels  aber  tritt  es  mehr  und  mehr 
in  die  Tiefe  zurück  und  wird  schliesslich  bei  den  Säugern  zu  einem,  im  Ver- 
gleich mit  dem  übrigen  Gehirn,  kleinen  Gebilde. 

Der  Vortragende  schilderte  noch  eine  Anzahl  Faserzoge ,  welche,  theils 
aus  dem  Mantel ,  theils  aus  dem  Stammganglion  entspringend ,  in  der  Thier- 
reihe  durchgehend  vorhanden  sind,  wegen  dieser  muss  auf  die  mit  Tafeln  ver- 
sehene Originalabhandlung  verwiesen  werden. 

XIII.  Privatdocent  Dr.  Ziehen  (Jena):  Zur  Physiologie  der  sub- 
corticalen  Ganglien  und  über  ihre  Beziehungen  zum  epilepti- 
schen Anfall. 

Z.  hat  im  Ansohluss  an  frühere  Versuche,  welche  bewiesen,  dass  der 
clonische  Antheil  des  beim  Hunde  durch  faradische  Rindenreiznng  ausgelüsten 
Krampfes  cortioalen  Ursprungs  ist,  der  tonische  Antheil  und  die  Laufbewe- 
gungen hingegen  infracortioalen,  und  im  Anschluss  an  die  Versuche  von 
Binswanger,  welcher  in  der  Med.  oblongata  und  Pons  Reflexoentren  fand, 
die  auf  Reizung  mit  tonischem  Krampf  sowie  Laufbewegungen  antworteten, 
Reizungsversuche  am  Corp.  striatum,  Nud.  lentiformis,  Thal,  opticus  und  den 
Vierhügeln  nach  Abtragung  der  Grosshirnhemisphären  angestellt.  Als  Ver- 
suchsthiere  dienten  zunächst  Kaninchen.  Als  Reizungsmittel  wurde  Berüh- 
rung und  oberflächliche  Verletzung  mit  stumpfer  Nadel  verwandt,  nur  selten 
der  faradische  Strom ;  ausserdem  wurden  zahlreiche  Durchsehneidnngsvecsuche 
angestellt.    Es  ergab  sich: 

1.  Mechanische  Reizung  des  Streifenhügels  und  Linsenkerns 
bleibt  ohne  Effect.  Ein  Nodulus  oarsorius  für  mechanischen  Reiz  existirt 
nicht.    Durchschneidungen  des  Stammes  im  Gebiet  des  Streifenhügels  führen 
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höchstens  zu  ganz  momentanem  Zasammenfahren.  Faradiscbe  Reizung  (15 
Gtm.  Rollenabstand)  löst  Hastication,  Flimmern  der  Lippen,  Drehung  des 
Kopfes  nach  der  gekreuzten  Seite,  tonische  Contraction  der  gekreuzten  und 
in  schwächerem  Qrade  auch  der  gleichseitigen  Beine  aus.  Bei  l&ngerer  Reiz- 
dauer entwickelt  sich  hieraus  ein  wohlcharakterisirter  tonischer  Krampfan  fall. 
Diese  Erscheinungen  bei  faradischer  Reizung  sind  jedenfalls  zum  grössten 
Theil  aus  Stromschleifen  auf  die  innere  Kapsel  zu  erkl&ren. 

2.  Oberflächliche  mechanische  Reizung  des  Thalamus  opticus  ist 
ohne  Erfolg,  desgleichen  schwächste  faradische  Reizung.  Stärkere  faradische 
Reizung  löst  in  Folge  von  Miterregung  der  inneren  Kapsel  tonische  vorwiegend 
gekreuzt  auftretende  Gontractionen  aus,  und  zwar  ron  Toro  nach  hinten  in  der 
Reihenfolge:  Mondfacialis,  motorischer  Trigeminus,  Augenfacfalis ,  Vorder- 
beine, Hinterbeine.  Durchschneidung  des  Thalamus  opticus  in  vorderer  Ebene 
löst  nur  momentanes  Zusammenfahren  aus,  Durchschneidung  in  weiter  hinten 
gelegener  Ebene  fuhrt  zu  einem  wilden  Aufstnrmen  des  Thieres  und  excessiven 
Laufbewegungen.  Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Ton  Binswanger 
bei  Reizung  der  Oblongata  und  des  Pons  beobachteten  wesentlich  dadurch, 
dass  sie  mit  erheblicher  Locomotion  (Ortsveränderung)  verknüpft  sind. 

An  der  Basis  erscheinen  die  Schnitte  in  diesen  Versuchen  vor  dem  Pons; 
wie  weit  sie  an  der  Basis  vor  demselben  erscheinen,  ist  auf  den  Effect  der  Rei- 
zung  ohne  Einfloss.  Zuweilen  folgt  den  stürmischen  Laufbewegungen  nach 
kurzer  Pause  ein  tonischer  Krampf.  Dieser  letztere  beruht  wahrscheinlich  auf 
einer  secundären  Erregung  entfernterer  Theile. 

3.  Mechanische  und  faradisohe  Reizung  sowie  Durchschneidung  im  Ge- 
biet der  vorderen  Vierhügel  (sowie  des  Corp.  genic.  ext.)  erzeugt  diesel- 
ben^ krankhaften  Laufbewegungen,  jedoch  in  einem  noch  erheblich  gestei- 
gerten Masse.  Oft  sind  dielben  von  Schreien  begleitet.  Sie  überdauern  die 
Reisung  bis  zu  mehreren  Minuten.  Auch  hier  folgt  oft  ein  tonischer  Krampf 
nach.  Die  von  Nothnagel  angegebene  Stelle  in  der  Occipitalrinde,  welche 
bei  chemisch-mechanischer  Reizung  ähnliche  Symptome  auslösen  soll,  ist  me- 
chanisch unerregbar. 

4.  Mechanische  und  faradische  Reizung  sowie  Durohschneidong  im  Qe- 
biet  der  hinteren  Vi  er  hü  gel  löst  einen  extremen,  allgemein  die  Reizung 
lange  überdauernden  tetanischen  Krampf  aus,  und  zwar  Durchschneidung  auch 
dann,  wenn  der  Schnitt  so  schräg  geführt  ist,  dass  er  an  der  Basis  vor  dem 
Pons  erscheint.  Der  tetanische  Krampf  beginnt  gleichseitig,  in  den  Gliedern 
besteht  er  wesentlich  in  einem  Strecktetanus,  der  Kopf  wird  nach  hinten  und 
nach  derselben  Seite  gedreht.  Selten  treten  vereinzelte  Tret-  und  Laufbe- 
weguDgen  ganz  ohne  Locomotion  auf. 

Aus  diesen  Versuchen ,  deren  genauere  Darstellung  und  Erörterung  an 
anderer  Stelle  erfolgt  (sowie  aus  ergänzenden  Controlversuchen)  ergiebt  sich, 
dass  in  der  Gegend  der  Thalami  optici  und  der  vorderen  Vierhügel  motorische 
Gentren  für  höher  coordinirte  Bewegungen  gelegen  sein  müssen.  In  den  obi- 
gen Versuchen  sind  dieselben  wahrscheinlich  nicht  direct,  sondern  reflecto- 
risch  erregt  worden;  es  dürfte  hierbei  der  intracerebralen  Bahn  des  N.  opticus 
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eine  bedeutsame  Rolle  zufallen.    Auob  der  von  den  hinteren  Vierhügeln  ans* 
gelöste  tetanische  Krampf  ist  wahrsoheinlioh  refleotorischer  Natur. 

XIV.  Prof.  Thomas  beriohtet  über  eine  autopathische  Beobach- 
tung, betreffend  die  Abhängigkeit  einer  leichten  Strangurie  von  Jeglicher 
mechanischen  Reizung  der  Mundschleimhaut. 

XV.  Dr.  A.  Gramer  (Freiburg):  Ueber  die  Wirkung  desSolfo- 
nals  bei  Qeisteskranken. 

Vortragender  berichtet  zunächst  über  407  mit  dem  Snlfonal  boi  Qeistea- 
kranken  angestellten  Versuche  und  sodann  im  Ansohluss  daran  über  physio- 
logisch-chemische Experimente,  welche  das  Verhalten  von  Ghloral,  Paraldehyd, 
Amylenhydrat  und  Sulfonai  zur  künstlichen  Verdauung  klar  legen.  Von  den 
407  klinischen  Beobachtungen,  welche  zum  Theil  in  der  Freiburger  psychia- 
trischen Klinik,  zum  Theil  in  der  Marburger  Irrenheilanstalt  nach  Abschluss 
der  Rabbas* sehen  Verauche  an  45  Personen  gemacht  wurden  fielen  30 
(7,4  pGt.}  negati?  aus  —  d.  h.  es  wurde  nicht  ein  mindestens  fünfstündiger 
Schlaf  erzielt.  377  Mal  (92,4  pCt.)  führte  das  Mittel  einen  fünf-  und  mehr- 
stündigen Schlaf  herbei.  24  der  45  Versuchspersonen  litten  an  Melancholie, 
9  an  hysterisoher  Seelenslörung,  8  an  Manie.  4  an  Paralyse,  3  an  Paranoia 
und  eine  an  Hebephrenie.  Alle  Kranken  schliefen  in  Freiburg  sowohl  als  in 
Marburg  auf  einer  Wachabtheilung.  Der  Schlaf  trat  meistens  7^ — 1  Stnnde 
nach  Einnahme  des  Mittels  ein.  Gegeben  wurdo  das  Sulfonai  in  Oblaten,  in 
den  verschiedensten  Speisen  ond  Getränken,  sogar  in  Omelette  eingebacken. 
Die  letztere  Art  der  Darreichung  war  nur  in  Folge  der  Geruch-  und  Ge- 
schmackslosigkeit  des  Mittels  möglich.  Die  Dosis  schwankte  zwischen  1  und 
3  Gramm. 

In  Freiborg  wie  in  Marburg  wurde  das  Mittel  angstvollen  MelaocholikerD 
in  refracta  dosi  (2 — 3  Grm.  pro  Tag)  gereicht. 

Die  Angst  wurde  gewöhnlich  am  Nachmittage  durch  einen  scbläfiigeD, 
somnolenten  Zustand  völlig  in  den  Hintergrund  gedrängt. 

In  der  folgenden  Nacht  schliefen  die  Patienten  ununterbrochen  bis  zum 
nächsten  Morgen.  Bei  einigen  Fällen  (namentlich  von  periodischer  Manie) 
wurde  in  Freiburg  sowohl  als  in  Marburg  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
schon  nach  wenigen  Dosen  eine  auffallende  Beruhigung  eintrat.  Zur  Zeit 
kann  bei  den  wenigen  Beobachtungen  (7)die8e  Beruhigung  noch  nicht  bestimmt 
auf  Sulfonalwirkung  zurückgeführt  werden.  Unangenehme  Nebenwirkungen, 
abgesehen  von  einer  hin  und  wieder  am  nächsten  Morgen  auftretenden  Sohläf- 
rigkeit,  wurde  in  keinem  Falle  bemerkt. 

Die  physiologisch- chemischen  Versuche  bezogen  sich  auf  das  Verhalten 
genannter  Schlafmittel:  1.  zur  diastatischen  Wirkung  gemischten  Mundspei- 
ohels;  zur  fibrin  verdauen  den  Wirkung  kunstlichen  Magensaftes;  3.  zur  fibrin- 
verdauenden Wirkung  künstlichen  Pancreassaftes. 

In  den  Versuchen  mit  gemischtem  Mundspeicbel  bestimmte  G.  die  in  der- 
selben Zeit  von  gleichen  Mengen  Mundspeichel ,  aus  der  gleichen  Menge  ver- 
dünnten Stärkekleisters  mit  Zusatz  von  je  1  Grm.  der  genannten  Schlafmittel 
und  ohne  Zusatz  im  Brütofen  gebildete  Zuckermenge. 
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In  den  Versuohen  mit  künstlichem  Magen-  und  Panoreassaft  wurde  die 
Zeit  ermittelt,  in  welcher  bei  gleicher  Temperatur  dieselbe  Menge  desselben 
Magen-  und  Pancreassaftes,  je  1  Qrm.  Fibrin  mit  Zusatz  von  1  Grm.  der  ge- 
Danoten  Schlafmittel  und  ohne  Zusatz  verdünnt.    Die  Resultate  sind  folgende: 

1.  Paraldehyd,  Amylenhydrat  und  Sulfonal  (Cbloral  ist  wegen  seines 
Reduotions Vermögens  ausgeschlossen)  äussern  keinen  wesentlichen  Ein- 
flass  auf  die  diastatische  Wirkung  gemischten  Mundspeiohels. 

2.  Während  Chloral,  Paraldehyd,  Amylenhydrat  und  Sulfonal  in  einer 
verdünnten  Lösung  (ca.  1  :  80)  die  fibrinverdauende  Wirkung  künstlichen 
Magensaftes  nicht  bemerkenswerther  Weise  beeinflussen,  verzögern  in  oon* 
centrirter  Lösung  (1  :  20)  die  genannten  Mittel  mit  Ausnahme  des  Sulfonal 
(welches  sich  allerdings  nur  zum  Theil  löst),  die  Verdauung  recht  we- 
sentlich. 

3.  Ghloral,  Paraldehyd  treten  der  fibrin verdauenden  Wirkung  künstlichen 
Magensaftes  sowohl  in  concentrirter  (1  :  20)  als  in  verdünnter  Lösung  (1 :80) 
sehr  hindernd  entgegen,  weniger  Amylenhydrat,  während  Sulfonal  keinen 
nennenswerthen  Einfluss  zeigt. 

Nach  den  exacten  Untersuchungen  von  Käst,  dem  Ergebniss  dieser  Ver- 
dauungsversuche,  sowie  der  klinischen  Erfahrungen  in  Marburg  und  Freiburg 
glaubt  C,  dass  in  dem  Sulfonal  ein  wichtiges  Mittel  für  den  psyohiatrischen 
Arzneischatz  gewonnen  ist,  für  welches  allerdings  die  klinischen  Untersuchun- 
gen der  Zukunft  noch  genauere  Indicatioüen  feststellen  müssen. 

Discussion.  Prof.  Käst  betont  unter  dem  Hinweis,  dass  sich  die  Dosi- 
rung  des  Sulfooals  immer  nach  dem  einzelnen  Fall  zu  richten  habe,  die  Wich- 
tigkeit, das  Sulfonal  immer  in  grösseren  Flüssigkeitsmengen  wegen  seiner 
schweren  Löslichkeit  halber  zu  reichen  (z.  B.  Kaffee,  Suppe  etc.),  da  es  auf 
diese  Weise  völlig  in  Lösung  wahrscheinlich  besser  zur  Resorption  gelangt. 
Um  sicher  bei  dem  Zubettgehen  sofort  Schlaf  zu  erzielen,  empfiehlt  er  das  Mittel 
etwa  zwei  Stunden  vor  dem  Schlafengehen,  z.  beim  Abendessen  zu  nehmen. 

Prof.  Forel  fragt,  ob  nicht  etwa  beim  Sulfonal  eine  Angewöhnung  beob- 
achtet worden  sei  und  ob  nicht  zu  befürchten  sei ,  dass  sich  analog  dem  Mor- 
phinismus, Cocainismus  etc.  auch  ein  Sulfonalismus  entwickle. 

Dr.  Gramer  giebt  an,  dass  allerdings  in  einem  einzigen  Fall  eine  Slei- 
gerang  der  Dosis  um  Yj  Grm.  nötbig  geworden  sei,  dass  aber  schädliche  Ab- 
stinenzerscheinungen  auch  bei  plötzlichem  Aussetzen  des  Mittels  nicht  beob- 
achtet worden  seien. 

C.  berichtet  über  eine  Frau ,  welche  während  mehrerer  Jahre  nur  nach 
Morphium  oder  Paraldehyd  Schlaf  fand.  Sulfonal  1,0 — 2,0  führte  auch  stets 
die  gewünschte  Nachtruhe  herbei.  Nach  4  wöchentlicher  Darreichung  wurde 
mit  dem  Mittel  ausgesetzt,  ohne  dass  sich  bei  der  Patientin ,  welche  sich  nun 
dines  ganz  normalen  Schlafs  erfreute,  Abstinenzerscheinungen  irgend  welcher 
Art  auftraten. 

Dr.  Ziehen  warnt  vor  der  Anwendung  von  Sulfonal  bei  gleichzeitiger 
Darreichung  von  Opium.  Er  beobachtete  in  einem  Falle  am  nächsten  Tage 
i^chwere  motorische  Störungen  und  einen  somnolenten  Zustand. 
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Prof.  Käst  glanbt,  dass  die  vom  Vorredner  erwähnten  Störungen,  sowie 
der  somnolente  Zustand,  wohl  hauptsächlich  auf  einer  aas  der  schon  ander- 
weitig beobachteten  Spätwirkung  des  Sulfonals  resuUirenden  Schlaftrunken- 
heit beruhe,  und  dass  der  Kranke,  wenn  man  ihn  in's  Bett  gelegt  hätte,  wohl 
rnhig  weiter  geschlafen  haben  würde. 

Dr.  Ziehen  betonte  nochmals,  dass  die  motorischen  Störungen  doch 
ernster  als  die  tanmelnden  Bewegungen  eines  Schlaftrunkenen  gewesen  seien. 

XVI.  Prof.  Käst:  Ueber  musikalische  Störung  bei  Aphasie. 

Anknüpfend  an  eine  frühere  Mittheilung  über  das  Verhalten  der  musika- 
lischen Fähigkeiten  bei  A phasischen  erinnert  Vortragender  zunächst  an  einige 
ältere,  in  dem  Buch  Kusmaul's  henrorgehobene  Beobachtungen,  in  welchen 
mit  oder  ohne  Störungen  des  sprachlichen  Ausdrucksvermögens,  die  Ans- 
drucksbewegungen  anch  für  andere  als  „verbale^  Vorstellangen  einen  Ausfall 
erkennen  Hessen. 

(Asemie  im  weiteren  Sinne.)  Hierher  gehört  u.  A.  der  Verlast  der  Fähig- 
keit, den  einfachsten  bildlichen  Vorstellangen  durch  Zeichen  Ausdruck 
zu  geben  bei  vorher  in  hohem  Grade  dazu  Befähigten. 

In  dieselbe  Categorie  rechnet  Vortragender  die  interessante  Erscheinung, 
dass  musikalisch  Begabte  and  technisch  gut  gebildete  Individuen  mit  dem 
Eintritt  der  Erkrankung  die  Fähigkeit,  aas  einem  möglicherweise  reichen 
Schatze  musikalischer  Vorstellungen  oder  richtig  empfundener  musikali- 
scher Eindrücke  zu  reproduciren  unJ  dies  ohne  nachweisbare  Beeinträchtigung 
der  Qualität  des  musikalischen  Hörens  und  ohne  jede  acute  Behinderung  im 
peripheren  Bewegungsapparat. 

In  dem  früher  von  Käst  publicirten  Falle  hatte  ein  junger  Landwirth 
nach  einem  Suicidialtrauma  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  (Broca'scher) 
Aphasie  erlitten  und  zeigte  gleichzeitig  das  Unvermögen  correot  za  singen, 
und  zwar  selbst  bei  den  einfachsten  Melodien  und  Intervallen,  während  er  vor 
der  Erkrankung  nach  zuverlässigen  Erkundigungen  sogar  ein  besonders  gut 
talentirtes  und  geschultes  Mitglied  seines  ländlichen  Gesangvereins  gewesen 
war.  Dabei  vollkommenes  Erhaltensein  der  musikalischen  Fähigkeiten  nach 
der  perceptiven  Seite  und  entsprechendes  Bewusstsein  der  unvollkommenen 
musikalischen  Leistungen.  Gute  Intelligenz,  im  Notenlesen  und  Notenschrei- 
ben von  vornherein  zu  ungenügend  ausgebildet,  um  nach  dieser  Richtung  ge- 
prüft zu  werden. 

Die  expressiven  Störungen  auf  musikalischem  Gebiete  blieben  noch 
bestehen,  als  das  Sprach  vermögen  sich  schon  sehr  erheblich  gebessert  hatte. 
Die  neue  Beobachtung  des  Vortragenden  bietet  deswegen  mehr  Interesse,  weil 
sie  an  einem  gebildeten,  als  Musikdilettant  geschätzten  Herrn  gewonnen  wurde. 

Ct.,  45  Jahre  alter  Kaufmann,  vor  20  Jahren  luetisch  inficirt,  erlitt  im 
Frühjahr  1887  rasch  hintereinander  zwei  apoplecte  Anfälle,  nach  dem  zwei- 
ten erhebliche  Sprachstörungen  —  dem  Broca'schen  Typus  entspre- 
chend —  mit  ausgesprochener  Störung  des  Schreibens.  Sehr  allmälige 
Besserung  des  Sprachveimögens  innerhalb  der  nächsten  Wochen  und  Monate. 
Dagegen  zeigte  sich  Patient  unfähig,  nicht  nur  einfache  Weisen  und  Tonfolgen, 
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sondern  selbst  einzelne  bestimmte  musikalische  Töne  spontan,  oder  auoh  nach 
Vorsingen,  Vorspielen  auf  dem  Klavier  und  dergleichen  zu  reproduciren,  und 
zwar  weder  gesanglich,  noch  auf  der  Geige,  trotzdem  er  früher  ein  in  weiteren 
Kreisen  gern  gehörter  Solosänger  und  guter  Violinspieler  gewesen  war. 

Dabei  erkannte  er  Töne  und  Intervalle  vortrefflich  und  äusserte  dement- 
sprechend seinen  Verdruss  darüber,  falsch  zu  singen  resp.  zu  geigen,  „trotz- 
dem er  seine  Fehler  ganz  gut  bemerke  und  Töne  wie  Melodie  gut  im  Kopfe 
babe**.  «I^i®  Geige  sei  aber  wie  ein  Stuck  Holz  in  seiner  Hand*.  Dabei  wurde 
der  Rhythmus  stets  aufs  Präciseste.  eingehalten ,  Noten  wurden  gut  gelesen, 
aber  auch  bei  Vorsagen  verschiedener  immer  die  richtige  bestätigt,  die  falsche 
zurückgewiesen.  Im  Notenschreiben  war  der  Patient  vor  der  Erkran- 
kung zu  wenig  geübt,  um  jetzt  eine  Prüfung  in  dieser  Richtung  bestehen  zu 
können. 

Entsprechend  der  geringen  Uebung  dieser  Functionen  besteht  noch  jetzt 
nach  mehr  als  einem  Jahre  die  Störung  des  musikalischen  Ausdrucks  in  einem 
gegenüber  der  mehr  geübten  Sprachthätigkeit  unverhältnissmässig  hohem 
Grade  fort.  Am  wenigsten  beim  Pfeifen  und  Singen,  ausgesprochener  beim 
Geigen.  Die  Beobachtungen  bei  dem  Patienten  werden  in  diesem  Archiv  aus- 
f ohrlich  publicirt  werden. 

Schluss  der  Sitzung  Mittags  12  Uhr. 

Dr.  L.  La  quer  (Frankfurt  a.  M.)  Dr.  A.  Gramer  (Freiburg  i.  B.) 

Im  August  1888. 


XX  vm. 

JBerllnei*  Gresellschaft 

für 

Psychiatrie  and  NerTenkranItheiten. 

Sitzung  vom  9.  Januar  1888. 

Vorsitzender:    Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Als  Gäste  anwesend: 

die  Herren:   DDr.  Dnrdufi,  Sperling,  Koch,  Flügel. 

Der  Vorstand  und  die  Aufnahmecommission  werden  auf  Antrag  des  Herrn 
M.  Meyer  durch  Acclamation  wieder  gewählt. 

Es  wird  ferner  beschlossen,  das  jährliche  Stiftungsfest  am  13.  Februar 
durch  ein  Diner  zu  feiern. 

Schliesslich  ermächtigt  die  Gesellschaft  den  Schriftführer,  mit  Herrn 
£.  Grosser  wegen  der  künftigen  Publicationen  der  Tagesordnung  im  ^ Ber- 
liner Anzeiger*'  Rücksprache  zu  nehmen. 

Sodann  stellt  Herr  Thomson  einen  Fall  von  ^  traumatisch  er  Re- 
flexpsyohose"  vor. 

Ein  45jähriger  Mann  wurde  am  5.  September  1887  in  die  Gharite  auf- 
genommen, der  seit  Februar  1887  an  Hallucinationen  und  Wahnideen  gelitten 
hatte  und  zuletzt  gemeingefährlich  gewesen  sein  sollte. 

Patient  ist  erblich  belastet,  der  Vater  und  ein  Bruder  Potator,  ein  an- 
derer Bruder  taubstumm.  Im  Feldzug  von  1870  bekam  Patient  einen  Scbuss 
durch  den  rechten  Oberarm  (Schussfractur).  Seit  ]  884  traten  Schmerzaofilie 
im  rechten  Arm  auf;  dazu  traten  psychische  Verstimmungen  und  Ton  Februar 
1887  an  schwere  geistige  Störungen.  Alles  geht  anfallsweise  vor  sich:  erst 
treten  Schmerzen  im  rechten  Arm  auf.  die  sich  mehr  und  mehr  steigern,  bis 
sich  Hallucinationen  zu  ihnen  gesellen;  der  Kranke  sieht  Büffel,  die  ihn  stossen, 
Hunde  und  andere  Thiere,  die  auf  ihn  los  wollen,  Menschen  von  rolhem  Aus- 
sehen, die  er  für  Mexikaner,  oder  ihrer  rothen  blutigen  Flecke  wegen  für  ab- 
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^häutete  Individuen  erklftrt.  Von  seiner  Frau  glaubt  er  gestossen,  aus  dem 
Bett  geworfen  zu  werden  und  ist  dadaroh  sehr  erregt  and  wiederholt  gewalt- 
thitig  geworden.  In  den  nächsten  Tagen  tritt  sodann  ein  deprimirter  Zustand 
ein,  Patient  äussert,  er  wolle  sich  aufhängen,  oder  er  wolle  auswandern,  bis 
diese  Stimmung  mit  einer  solchen  toU  Selbstbewusstsein  und  renommirendem 
Wesen  abwechselt,  und  endlich  hierauf  wieder  normales  Verhalten  eintritt. 

Im  Laufe  des  Jahres  1887  wurden  diese  Anfälle  allmälig  länger  und 
schwerer,  die  anfangs  ganz  reinen  IcterTalle  kurzer  und  unrein.  Der  Status 
praeseos  am  5.  November  ergab  bei  dem  kräftigen  intelligenten  Manne  eine 
Narbe  am  rechten  Oberarm,  etwa  Wer  Finger  breit  über  dem  Olecranon,  eine 
zweite  hinter  der  Achselhöhle;  am  Knochen  verdickte  Stellen.  Die  Muskeln 
und  Nerven  am  Arme,  auch  der  Nerv,  radialis,  zeigen  keine  Störungen  ihres 
Verhaltens. 

Im  Krankenhause  trat  nun  am  8.  November  ein  schwerer  Anfall  ein, 
ganz  in  der  geschilderten  typischen  Weise.  Dabei  war  eine  Parese  des  rech« 
ten  Beines  —  keine  Ataxie  —  zu  beobachten  und  eine  totale  Uemianästhesie 
rechts,  genau  in  der  Mittellinie  aufhörend ,  nur  am  Scheitel  etwas  nach  links 
übergreifend.  Die  Anästhesie  erstreckte  sich  auf  Cornea,  Nasen-,  Mund-  und 
Rachenschleimhaut  und  Gehörgang.  Geruch  und  Geschmack  halbseitig  ge- 
schwunden, dabei  subjectiv  ein  aasbafter  Geruch  und  Geschmack.  Gesichts- 
feld eingeschränkt,  redits  viel  mehr  wie  links.  Gehör  rechts  gut,  links  beinahe 
Taubheit.    Dyschromatopsie. 

Nach  wiederholten  Anfällen  wurde  am  27.  December  während  eines  In- 
tervalles  von  Geheimrath  Bardeleben  die  Narbe  ezcidirt,  die  sich  weder  mit 
dem  Knochen,  noch  mit  einem  erkennbaren  Nervenaste  verwachsen  zeigte. 
Danach  trat  nun  am  1.  Januar  dieses  Jahres  noch  einmal  ein  leichter  Anfall 
TOD  24  Stunden  ein  und  im  Uebrigen  ist  Patient  bisher  gesund  geblieben : 
absolut  normales  geistiges  Verhalten,  keine  Spur  einer  sensiblen  Störung. 

Es  beginnt  also  15  Jahre  nach  einer  Schussverletzung  eine  Psychose, 
deren  Anfälle  offenbar  von  der  Narbe  her  ausgelöst  werden  —  ohne  Vermitte- 
lang epileptischer  Zustände  —  wobei  es  interessant  ist,  dass  die  rechtsseitige 
Narbe  mannigfache  Störungen  fast  nur  der  rechten  Seite  (die  Kreuzung  der 
Gehörsstörung  war  inconstant)  hervorbringt. 

Ob  die  Heilung  dorch  die  Operation  eintreten  resp.  Bestand  haben  wird, 
bleibt  noch  abzuwarten.  Von  Hysterie  kann  keine  Rede  sein,  es  ist  eine  Re- 
flexpsychose.   (Gf.  Charit^-Annalen  1888.) 

Hierauf  hält  Herr  Remak  den  angekündigten  Vortrag  über  einen  von 
ahm  beobachteten,  am  Tage  vor  dem  Tode  der  Nervenklinik  überwiesenen  und 
knatomisch  von  Herrn  Oppenheim  untersachten  Fall  von  Bulbärkerner- 
rankung,  dessen  Präparate  von  letzterem  demonstrirt  werden. 

Die  ziemlich  acut  einsetzende  Paralysis  labio  -  glosso  -  pharyngea  einer 
4 8 jährigen  Frau,  welche  innerhalb  von  vier  Monaten  zum  Tode  führte,  war 
klinisch  ausgezeichnet  dorch  Lähmung  und  Atrophie  der  Lippenmuskeln  mit 
hochgradiger  Herabsetzung  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit  bei  fehlender  Zun- 
genatropbie,   durch  Lähmung   der  Augenschliessmuskeln  (Betheiligung   des 
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oberen  Facialisabsohnittes),  so  dass  von  vornherein  eine  Aehnlichkeit  mit  der 
Facies  myopatbica  der  hereditären  Maskelatrophie  bestand.  Schliesslich  war 
auch  Ptosis  vorhanden.  Die  histologische  Untersachang  ergab,  dass  die  HirD- 
nervenwarzeln  durchweg  gesund  sind,  dass  dagegen  sklerotische  Veränderun- 
gen mit  Ganglienzellenatrophie  im  Bereich  der  Hypoglossuskerne,  der  gemisch- 
ten Kerne  und  Facialiskeine  vorliegen,  während  die  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitte untersuchten  Ocnlomotoriuskerne  nichts  Pathologisches  darbieten. 
Letzterer  Befund  spricht  wenigstens  nicht  für  die  von  Mendel  auf  Grund  von 
Thierversuchen  entwickelte  Hypothese ,  dass  auch  beim  Menschen  die  Kern- 
region  des  peripherischen  oberen  Facialisabschnittes  im  Oculomotoriuskern  zu 
suchen  ist.  (Der  Vortrag  wird  in  diesem  Archiv  in  extenso  veröffentlicht 
werden.) 

In  der  Disoussion  kann  Herr  Oppenheim  Herrn  Remak  nur  in  einem 
Punkte  nicht  zustimmen,  indem  er  sich  nämlich  nicht  für  berechtigt  hält,  ans 
dem  negativen  Befunde  am  Oculomotoriuskern  einen  Beweis  gegen  die  Men- 
del'sehe  Lehre  herzuleiten. 

Gerade  diese  Gegend  ist  nicht  in  solcher  Vollständigkeit  untersucht.  Da 
das  Gehirn  an  dieser  Stelle  bei  der  Section  durchschnitten  war,  konnte  eine 
complete  Serie  der  Kernregion  nicht  gewonnen  werden.  In  den  Präparaten, 
welche  hergestellt  wurden,  verhielt  sich  der  Kern  allerdings  normal. 

Herr  Mendel  meint,  hätte  die  mikroskopische  Untersuchung  in  diesem 
Falle,  wo  Ptosis  bestand,  auch  einen  negativen  Befund,  was  den  Oculomoto- 
riuskern betrifft,  ergeben,  so  hätte  Herr  Remak,  da  der  Ast  für  den  M.  levat 
palpebr.  super,  und  den  oberen  Facialisast  doch  afficirt  waren,  schliessen 
müssen,  dass  beide  nicht  aus  dem  Oculomotoriuskern  entsprangen,  was  er 
doch  wahrscheinlich  für  den  Oculomotoriusast  nicht  behauptet  haben  würde. 

Schliesslich  erwähnt  Herr  Bernhardt,  dass  er  anter  den  von  ihm  beob- 
achteten Fällen  von  Bulbärparalyse  einen  beobachtet  habe,  bei  dem  die  für 
die  Stirn  und  die  Lider  bestimmten  Aeste  des  Facialis  activ  gar  nicht  und 
nur  reflectorisch  (bei  Reizung  der  Binde-  und  Hornhaut  erfolgte  Lidsohluss) 
bewegt  werden  konnten :  hier  war  aber  des  Oculomotoriusgebiet  yollkommen 
frei  geblieben. 

Sitzung  vom  9.  April  1888. 

Vorsitzender:  Herr  WestphaL 
Schriftfahrer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Moll  hielt  einen  mit  Demonstrationen  verbundenen  Vortrag  über: 
Hypnotismus. 

M.  H. !  Wie  ich  beobachtet  habe,  wird  von  den  hiesigen  Aerzten  sehr 
häufig  übersehen,  dass  die  Hypnose  ein  psychischer,  kein  primär  somatischer 
Zustand  ist,  obwohl  diese  schon  lange  von  der  Nancyer  Schule  vertretene  Auf- 
fassung ausserhalb  Deutschlands  immer  mehr  und  mehr  Aühänger  gewinnt. 
Ein  psychischer  Zustand,  wie  die  Hypnose,  kann  nun  wohl  gelegentlich  ein- 
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mal  objectiye  Symptome  darbieten.  Dass  dies  aber  eine  Nothwendigkeit 
sei,  scheint  mir  nicht  richtig,  wenn  dies  auch  noch  an  der  ünvollkommenheit 
unserer  Untersachangsinstramente  liegen  mag.  Jedenfalls  haben  die  bishe- 
rigen  Untersuchungen  nach  meinem  Urtheil  nicht  genügt,  ein  sicheres  soma- 
tisches Zeichen  in  dem  Sinne  festzustellen,  dass  das  Vorhandensein  desselben 
das  Bestehen ,  die  Abwesenheit  das  Fehlen  eines  hypnotischen  Zustandes  be- 
wiese. Ich  würde  mich  sehr  freuen,  wenn  es  gelänge,  ein  solches  Zeichen  zu 
finden.  Aber  deswegen,  weil  wir  es  noch  vermissen,  dürfen  wir  nicht  ohne 
Weiteres  von  Simalation  reden,  wie  so  häufig  geschieht.  Was  würde  dann 
aus  der  Diagnose  der  Psychosen,  der  Railway-spine  and  vieler  anderer  Zu- 
stände werden,  wenn  ein  objeotives  Zeichen  eine  conditio  sine  qua  non  wäre? 

Bei  der  Hypnose  wird  dies  vielfach  übersehen.  Daher  kommt  es,  dass 
erstens  die  häufigsten  hypnotischen  Zustande,  die  leichten  Hypnosen,  oft  ver- 
kannt werden;  zweitens  Simulationen  da  angenommen  werden,  wo  es  sich  um 
echte  Hypnose  handelt.  Dass  auch  erfahrene  Autoritäten  geneigt  sind,  jene 
leichten  Zustände  zu  übersehen ,  ersah  ich  u.  A.  aus  einer  Arbeit  des  Herrn 
Prof.  Mendel,  der  als  die  gewöhnlichsten  und  häufigsten,  am  leichtesten 
hervorzurufenden  Symptome  des  Hypnotismus  folgende  bezeichnet:  .Erlöschen 
des  Bewuaatseins,  Flexibilitas  cerea  in  einem  die  physiologischen  Verhältnisse 
überschreitenden  Maasse»  allgemeine  oder  localisirte  Krämpfe,  Analgesie,  so- 
wie nach  dem  Erwachen  Amnesie  für  die  während  der  Dauer  dieses  Zustandes 
stattfindenden  Ereignisse.  Diese  nach  Herrn  Prof.  Mendel  so  häufigen  Sym- 
ptome sind  nach  meinen  Erfahrungen  im  Oegentheil  nur  selten  zu  beobachten. 

Es  folgte  nun  eine  Reihe  von  Demonstrationen  der  verschiedenen  Grade 
der  Hypnosen,  von  den  leichten  ausgehend  bis  zu  dem  tiefsten  Somnambulis- 
mus. Die  Hypnotisirungsmethode  war  stets  oombinirt  aus  Fixation  des  Fin- 
gers und  Suggestion  des  Schlafes. 

Hierbei  zeigt  sich  zunächst  Neigung  das  Ange  zu  schliessen,  dann  wirk- 
licher Augenschluss  bei  erschwerter  Oeffnung,  endlich  absoluter  Augenschluss. 
Bei  weiterer  Vertiefung  der  Hypnose  treten  die  kataleptischen  Erscheinungen 
auf.  Ich  betrachte  dieselben  mit  den  Nancyem  nach  meinen  Erfahrungen  als 
Suggestionserscbeinung.  Diese  Suggestionskatalepsie  besteht  darin,  dass  die 
betreffenden  Personen  die  Neigung  haben,  eine  ihren  Gliedern  resp.  dem  ganzen 
Körper  gegebene  Stellung  beizubehalten,  sobald  sie  glauben,  dass  der  Hypno- 
tiseur dieselbe  befiehlt.  Bei  aasgesprochener  Katalepsie  ist  auch  die  stärkste 
Willensanstrengung  der  Versuchsperson  nicht  im  Stande,  diese  Stellung  zu 
verändern,  so  lange  der  Hypnotiseur  durch  seinen  Befehl  es  verbietet. 

Jede  Stellung  wird  natürlich  durch  Muskelcontraction  bedingt.  Dass 
diese  functionell  mehr  leistet  als  im  wachen  Zustand,  ist  nicht  nöthig;  es 
kann,  aber  es  muss  nicht  der  Fall  sein.  Es  braucht  also  eine  kataleptische 
Stellung  der  Arme  keineswegs  länger  und  gleichmässiger  zu  bestehen,  als  im 
wachen  Zustande  dieselbe  Stellung  willkürlich  beibehalten  wurde.  Ausserdem 
genügt  ein  plötzlich  auftretender  Reiz  (z.  B.  ein  Flohstich  und  der  Versuch 
SU  kratzen),  eine  derartige  Stellung  plötzlich  zu  ändern.  Auch  das  Vergessen 
an  die  Verbalsuggestion  führt  gelegentlich   eine  Veränderung  der  Stellang 


594      Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

herbei.  Endlich  giebt  es  Fälle,  wo  ohne  sichtbare  Ursache  plötzlich  die  Sug- 
gestion wirkungslos  wird  (moüvement  psychiqae).  Wo  die  organische  Grund- 
lage im  Centrain errensystem  zu  einer  solchen  Maskelcontraction  fehlt,  tritt  ancb 
in  der  Hypnose  eine  Katalepsie  nicht  auf. 

Bei  den  Demonstrationen  folgten' sodann  die  automatischen  Bewegungen. 
Ich  bemerke,  dass  dieselben  oft  dann  leichter  eintreten,  wenn  die  Versachs- 
person dieselben  zuerst  eine  Zeit  lang  activ  macht. 

Bei  all  den  beschriebenen  hypnotisohen  Zuständen,  die  die 
häufigsten  darstellen,  pflegt  weder  das  Bewusstsein,  noch  die 
Sohmerzempfindung,  noch  nach  dem  Erwachen  die  Erinnerung 
zu  fehlen. 

Was  die  früheren  Formen  anbetrifft,  bei  denen  die  bekannten  Hallnci- 
nationen  und  Illusionen  auftreten  oder  aufzutreten  scheinen ,  so  muss  man 
hier  zweierlei  auseinanderhalten.  Es  ist  nämlioh  gar  nicht  selten,  dass 
die  Versuchsperson  die  suggerirte  Hallucination  gar  nicht  hat,  aber  sie  kq 
haben  angiebt.  Hier  wird  nur  die  Antwort  suggerirf,  nicht  die  Hallucination 
als  solche.  Es  tritt  in  allen  Handlungen  Yollkommener  Automatismus  ein, 
ohne  dass  Hallucinationen  wirklich  suggerirt  werden.  Diese  Fälle  erregen 
leicht  den  Verdacht  der  Simulation,  weil  jede  Affectänsserung  fehlt.  Qestutst 
auf  zahlreiche  Erfahrungen  muss  ich  diesen  Zustand  als  einen  echten  hypno- 
tischen bezeichnen.  Diese  eigenthümliohe  Form  der  Hypnose  tritt  bald  leicht, 
bald  schwer  ein.  Häufig  besteht  die  Versuchsperson  einen  sohweren  inneren 
Kampf,  der  sich  in  den  Gesiohtszngen  sowie  im  ganzen  Körper  wiederspiegelt, 
ehe  die  suggerirte,  als  unsinnig  erkannt,  Antwort  gegeben  wird.  Als  ein 
Mittel,  in  einzelnen  Fällen  diesen  Automatismus  herbeizuführen,  erwähne  ich 
Folgendes:  Sobald  die  Versuchsperson  geneigt  ist,  viel  zu  widersprechen  und 
^nein^  zu  antworten,  während  der  Hypnotisseur  die  Antwort  „ja*^  suggerirt, 
so  mache  dieser  mit  dem  Kopfe  der  Versuchsperson  einige  passive  nickende 
Bewegungen.  Nicht  selten  wird  alsdann  der  Widerspruch  aufhören  und  die 
gewünschte  Antwort  „ja^  wird  gegeben  werden. 

Bei  den  Demonstrationen  wurde  der  Gegensatz  eines  Individuums,  dem 
nur  die  Antwort  ja  und  demjenigen,  dem  die  Hallucination  als  solche  sugge- 
rirt wird,  gezeigt.  Das  letztere  war  äusserst  suggesübel  und  konnte  durch 
Suggestion  in  die  Rolle  Friedrichs  des  Grossen,  Napoleons,  eines  Katers,  eines 
Frosches,  eines  Teppichs  verwandelt  werden.  Uebrigens  traten  Veränderungen 
der  Handschrift  bei  der  Veränderung  der  Persönlichkeit  nicht  ein,  wie  ich  bei 
früheren  Versuchen  mit  Herrn  Max  Dessoir  feststellte. 

Was  die  Simulationen  betrifft,  so  erwähne  ich  nooh  Folgendes:  Kein 
einzelnes  Symptom  genügt  die  Simulation  zu  beweisen.  Nur  die  Berncksieb- 
tigung  des  Gesammtbildes  gewährt  dem  geübten  Experimentator  ziemliehe 
Sicherheit.  Im  Lachen  einer  hypnotisirten  Person  vermag  ich  im  Gegensatz 
zu  manchen  Collegen  einen  Beweis  für  Simulation  nicht  zn  finden.  Es  kommt 
vielen  Hypnotirten  ihre  Situation   sehr  lächerlich  vor.     Ebenso  wenig  lassen 
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starke Zitterbewegnngen  bei  dem  Versuch  der  Snggestionskatalepsie,  noch  auch 
zu  kurze  Dauer  derselben,  wenn  andere  Beweise  fehlen,  auf  Simulation 
schtiessen.  Selbst  das  nacbherige  Bingeständniss  der  Versuchsperson,  sie  habe 
simolirt,  beweist  keine  Simulation,  wie  ich  durch  einen  Fall  genauer  begrün- 
dete. Die  gebildetste  Versuchsperson  kann  leider  nicht  immer  ihre  eigenen 
psychischen  Vorgänge  richtig  würdigen  und  ist  Selbsttäuschungen  leicht  aus- 
gesetzt. 

Es  kommt  übrigens  auch  der  Fall  vor,  dass  eine  Person  in  Hypnose  ist 
und  dennoch  simulirt,  oder  dass  die  anfangs  echten  hypnotischen  Erscheinun- 
gen nach  dem  spontanen  Erwachen  simulirt  werden. 


Sitzung  vom  14.  Mal  1888. 


Vorsitzender:   Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 


Als  Gast  anwesend: 


Herr  Dr.  Landgraf, 

Herr  Dr.  Thomsen  wird  xum  auswärtigen  Mitgliede  erwählt. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstrirte  Herr  Kronthal  einen  mit  Syrin- 
gomyelie  des  Marks  complicirten  Fall  von  Tumor  des  Rücken- 
markes. 

Ausführliche  Mittheilung  wird  später  nach  Härtung  und  genauerer  Unter- 
suchung des  Präparates  erfolgen. 

Hierauf  hielt  Herr  Sie  m  erlin  g  den  angekündigten  Vortrag:  „Statisti- 
sches und  Klinisches  zur  progressiven  Paralyse  der  Frauen". 

An  der  Hand  des  Beobachlungsmaterials  von  der  Irrenabtheilung  der 
Gharite  giebt  S.  eine  statistische  Zusammenstellung  der  Paralysen  beim  weib- 
licheo  Geschlecht.  Die  Resultate  der  einzelnen  Gesichtspunkte  lassen  sich 
kurz  dahin  zusammenfassen:  Die  Anzahl  der  an  progressiver  Paralyse  er- 
krankten Frauen,  welche  im  Zeitraum  von  1880 — 1886  in  der  Charit^  Auf- 
nahme gefunden  haben,  verhält  sich  zu  der  Anzahl  der  wegen  gleicher  Erkran- 
kung in  derselben  Zeit  aufgenommenen  Männer  wie  1  zu  3,3.  Die  Aufnahme- 
bedürftigkeit der  an  progressiver  Paralyse  erkrankten  Frauen  aus  den  mittleren 
und  unteren  Ständen  zeigt  für  die  letzten  Jahre  (seit  1880)  im  Vergleich  mit 
der  weiblichen  Bevölkerungszunahme  in  Berlin  eine  Abnahme.  Bezüglich  des 
Alters  ergiebt  sich,  dass  das  prädisponirte  Alter  für  die  Paralyse  in  die  Jahre 
zwischen  36  und  40  fällt.  Der  Ausbruch  der  Erkrankung,  ebenso  wie  die 
Aafnahmebedürftigkeit  fällt  in  den  letzten  Jahren  von  1882 — 1886  mit  einem 
jagendlicheren  Alter  zusammen,  als  dieses  in  den  Jahren  von  1877 — 1881 
der  Fall  war.  Das  grösste  Contingent  zur  progressiven  Paralyse  stellen  die 
Verheiratheten.  Unter  den  Unverheiratheten  sind  die  Puellae  publicae  nur 
mit  einem  Procentsatz  von  6  betheiligt.     Mehr  als  diese  Puellae  sind  von  der 
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Sitzung  vom  II.  Juni  1888. 

Vorsitzender:  Herr  W.  Sander. 
Schriftfahrer:  Herr  Bernhardt. 

In  der  Discassion  za  dem  in  der  vorigen  Sitsang  von  Herrn  Bernhardt 
gehaltenen  Vortrage,  bespricht  Herr  Oppenheim  unter  Demonstration  der 
mikroskopischen  Präparate  einen  Krankheitsfall,  in  welchem  sich  nach  einem 
Sturz  aus  der  Höhe  eine  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  und  eine 
Anästhesie  im  Bereiche  des  Plexus  pudendo-haemorrhoid.  entwickelt  hatte, 
bei  faat  vollständig  erhaltener  Motilität  und  Sensibilität  der  unteren  Extremi- 
täten. Es  fand  sich  eine  Infraction  des  ersten  Lendenwirbels  sowie  eine  Mye- 
litis und  Hämatomyelie ,  die  sich  fast  yoUständig  auf  den  Conus  medullaris 
beschränkte,  während  in  der  Lendenanschwellung  nur  noch  die  aufsteigende 
Degeneration  der  6 oU 'sehen  Stränge  besteht. 

Der  Krankheitsfall  wird  ausführlicher  beschrieben  werden. 

Darauf  berichtet  Herr  Bemak  in  Bezug  auf  denvon  Westphal  be- 
schriebenen Fall  von  Sensibilität^-  und  Motilitätsstörung  im  Gebiete  des 
Plexus  pudendules  und  ooccygeus  med.  Bei  absoluter  Inconünentia  vesicae 
et  alvi  war  die  Anästhesie  bei  der  syphilitischen  Frau  genau  so  begrenzt,  wie 
in  dem  soeben  mitgetheilten  Falle.  Dennoch  war  bei  der  Obduction  das 
Ruckenmark  selbst  ganz  intact  und  wurde  erst  nach  Aufsagung  des  Sacral- 
canab  eine  gummös-käsige  Meningitis  ermittelt,  welche  unterhalb  des  Niveau 
des  ersten  Sacralloches  die  Nerven  der  Cauda  equina,  von  welcher  die  Wur- 
zeln des  Plexus  isohiadicus  schon  oberhalb  abgegangen  sind,  einhüllte.  Es 
kann  also  auch  ohne  cerebrale  Erkrankung  des  Centrum  ano-vesicale  ein  glei- 
cher Symptomencomplex  zu  Stande  kommen,  wenn  dieser  unterste  Abschnitt 
der  Cauda  equina  verletzt  wird.  Das  könne  sehr  wohl  durch  einen  Blutergoss 
in  den  Sacralcanal  z.  B.  durch  Sturz  auf  die  Qesässgegend  sich  ereignen,  mit 
und  ohne  Verletzung  des  Knochens. 

An  der  Discussion  über  den  in  der  vorigen  Sitzung  von  Herrn  Oppen- 
heim gehaltenen  Vortrag  betheiligt  sich  zunächst  Herr  Bernhardt  durch 
Vorstellung  eines  dGjährigen  an  Tabes  leidenden  Mannes. 

Conditor  6  .  .  .  Der  Mann  war  seiner  Angabe  nach  niemals  syphiliUsoh 
gewesen:  Tripper  wird  zugegeben.  Er  hat  zwei  gesunde  Kinder,  seine  Fiaa 
hat  niemals  fehlgeboren.  Als  Grund  seines  jetzigen  Leidens  giebt  er  Erkal- 
tungen an,  denen  er  sioh  bei  seinen  Arbeiten  in  Kellerräumen  ausgesetzt  habe. 

Eine  im  Sommer  1886  aufgetretene  Störung  der  Sehfunction  (Doppelt- 
sehen) ist  zur  Zeit  nicht  vorhanden.  Seine  Klagen  beziehen  sioh  jetzt  yorwie- 
gend  auf  einen  Druck  in  der  Magengend,  Uebelkeiten  und  zeitweiliges  Erbre- 
chen.   Potator  ist  er  nicht. 

Patient  geht  leidlich,  ohne  besondere  Ataxie,  schwankt  etwas  bei  anein- 
andergestellten  Füssen  und  Augenschluss.  Sensibilität  an  den  unteren  Extre- 
mitäten bei  objectiver  Prüfung  nicht  gestört,  trotz  vorhandenen  sukjectiveo 
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Tanbheitsgefalib.  Er  wird  leiobter  mfide,  als  früher;  die  Knieph&nomene  feh- 
len (auch  bei  Anwendung  des  Je ndrassik' sehen  Kunstgriffs).  In  den  Hän- 
den besteht  ein  starkes  Taubbeitagefühl :  Zuknöpfen  geht  nur  schwer  von 
Stalten;  trotxdem  werden  (bei  Augensobluss)  Torgenommene  Lagerer&nde- 
rang^en  gut  wahrgenommen,  und  kleine  in  die  Hand  gelegte  Gegenst&nde  durch 
Tasten  sofort  erkannt  und  Stiche  als  schmerzhaft  empfunden. 

Lancinirende  Schmersen  fehlen.  Die  Blasenentleening  ist  oft  erschwert, 
keine  Secessus  inscii;  Stuhl  regelmassig;  Potenz  vorhanden,  Libido  coSundi 
vermindert. 

Popillen  ungleich,  beide  eher  weit,  die  rechte  grösser,  als  die  linke,  rea- 
giren  tiige  auf  directen  Lichteinfall.  Sehvermögen,  Augenbewegungen  zur 
Zeit  intact. 

Die  Zunge  wird  gerade  hervorgestreckt,  ist  nicht  atrophisch. 
Im  ganzen  Gesicht,  speciell  an  Lippen  und  Wangen  besteht  ein  Gefühl 
des  Dick-  und  Geschwollenseins:  Von  der  Stirn  her  über  beide  Wangen  bis 
zum  Kinn  hin,  dem  Laufe  des  Unterkiefers  folgend,  hat  Patient  dauernd  ein 
bandartiges  Gefühl,  wie  als  h&tte  er  eine  Kappe  (masckera  tabetica  der 
Italiener).  Die  Prüfung  des  Geschmackssinns  zeigt  denselben  für  die  ver- 
schiedenen Qualitäten  intact:  Berührungen,  Striche,  Stiche  etc.  werden  überall 
am  Gesicht,  den  Schleimh&nten ,  der  Augen ,  der  Nase ,  des  Mundes  empfun- 
den. Dennoch  giebt  Patient  an,  dass  er  z.  B.  beim  Trinken  warmer  Flüssig- 
keiten aus  einer  Tasse  nicht  im  Stande  sei,  die  Tasse  als  solche  mit  seinen 
Lippen  zu  fühlen;  ferner  empfindet  er  Schwierigkeiten  beim  Sprechen 
(speciell  bei  Aussprache  von  Lippenbuchsiaben).  Sehr  oft  passirt  es  ihm,  dass 
beim  Essen  die  Bissen  dem  Munde  entfallen,  da  er  nicht  genau  fühlt, 
wo  sie  sich  gerade  befinden. 

Mnnd  fast  zahnlos:  ob  an  eine  trophische  Störung  zu  denken,  erscheint 
wegen  des  Berufes  des  Kranken  etwas  zweifelhaft,  da  seiner  Aussage  nach 
die  meisten  Collegen  (Gonditoren) ,  wie  es  bei  ihm  selbst  der  Fall  war,  wirk- 
lich schlechte  (cariöse)  Z&hne  haben. 

Die  Distanzen,  in  welchen  die  beiden  Spitzen  des  Webe  raschen  Taster- 
Zirkels  bei  unserem  Kranken  noch  als  eine  empfunden  werden,  betragen: 

Volarfl&che  des  Kagelglieds  der  Finger:  3  Mm.  (normal  1  Mm.). 

Rothe  Oberfl&che  der  Lippen:  15  Mm.  (normal  2  Mm.), 

Käsen  spitze:  10  Mm.  (normal  3  Mm.), 

Zangenrücken:  20  Mm.  (normal  4  Mm.), 

Aeussere  Oberfläche  der  Lider:  15  Mm.  (normal  5  Mm.), 

Zahnfleisch:  25  Mm.  (normal  9  Mm.). 

Unzweifelhaft  sind  also  in  diesem  Falle  die  sensiblen  Nerven  des  Kopfes 
and  Gesichts,  vorwiegend  des  Trigeminasgebiets,  sei  es  central,  sei  es  peri- 
pherisch, in  ihren  normalen  Functionen  bedeutend  gestört. 

Herr  Remak  hat  analoge  Erscheinungen  im  Trigeminusgebiete  bei  Tabes 
ausser  in  diesem  auch  von  ihm  zeitweilig  beobachteten  Falle  noch  in  meh- 
reren F&llen  gesehen.  Gelegentlich  ist  aber  auch  der  Geschmack  beiheiligt. 
So  klagte  ein  kürzlich  von  ihm  untersuchter  70  jähriger  Patient,  bei  welchem 
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sich  eine  anomale  Tabes  zuerst  nur  in  den  Obereztremit&ten  entwickelt  hatte, 
und  erst  kürzlich  das  Kniephänomen  geschwunden  ist,  darüber,  dass  dar  fei- 
nere Wohlgeschmack  verloren  wäre,  z.  B.  Spargel  geschmacklos  wäre.  In 
einem  anderen  Falle  beobachtete  Herr  R.  Verlangsamung  der  Geschmacks- 
empfindung. 

Des  Weiteren  stellt  Herr  Remak  einen  Fall  TOn  posthemiplegi- 
scher  Athetosis  mit  rhythmischen  Zuckungen  des  Platysma  myoi- 
des vor. 

Der  jetzt  39  jährige  Patient,  Vater  von  fünf  gesunden  Kindern,  ist  seit 
dem  Alter  von  18  Monaten  linksseitig  gelähmt.  Als  er  vor  zwei  Jahren 
zuerst  zur  Beobachtung  kam,  bestand  bei  massiger  Verkürzung  des  lioken 
Arms  (71  Ctm.  links,  74  Ctm.  rechts)  eine  linksseitige  Hemiparese  ohne  Be- 
theiligung des  Facialis,  welche  besonders  stark  die  Daumenstrecker  betraf, 
mit  leichter  Contractur  und  Steigerung  der  Sehnenphänomene.  Er  hatte  stets 
schwere  Arbeit  in  der  Gasanstalt  leisten  können.  Damals  waren  keine  Spon- 
tanbewegungen  vorhanden.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  oerebrale  Kinder- 
lähmung, wahrscheinlich  auf  Grund  eines  encephalitischen  Processes  gestellt. 
Krämpfe  waren,  so  lange  Pat.  denken  konnte,  niemals  vorgekommen.  Dass 
eine  grössere  Steifigkeit  in  der  letzten  Zeit  erst  eingetreten  wäre,  schien  zu- 
nächst unglaubhaft,  um  so  mehr,  als  einige  galvanische  Behandlungen  die 
Motilität  besserten. 

Als  Pat.  Ende  April  d.  J.  wiederkam,  war  der  Zustand  wesentlich  ver- 
ändert. Er  hatte  im  Mai  v.  J.  Kopfsohmerzen  und  Schwindel  bekommen  und 
Zunahme  der  Lähmung  des  Beines  bemerkt.  Als  er  damals  auf  die  Nerven- 
klinik der  Charit^  kam,  wurden  schon  die  jetst  vorhandenen  Zuckungen  links 
am  Halse  constatirt.  Im  October  v.  J.  fiel  er  unter  Schwindel  um  und  war 
einige  Zeit  bewusstlos.  Ein  ähnlicher  Anfall  ohne  Krämpfe  im  März  d.  J. 
Dazwischen  ein  Anfall  von  Verwirrtheit  mehrere  Stunden  lang. 

Man  constatirt  auf  der  Höhe  des  Schädels  links  von  der  Sagittalnaht 
im  Bereich  des  hinteren  oberen  Winkels  des  Scheitelbeins  einen  Defect  des 
Knochens  unter  einer  Narbe ,  von  deren  Existenz  er  bis  zum  neuerdings  er- 
folgten Haarausfall  nichts  gewusst  hat.  Schmerzhaft  ist  die  Percuasion  hier 
nicht.  Lähmungen  von  Gerebrainerven  oder  Sprachstörung  fehlen.  Ophthal- 
moskopischer Befund:  Papiilarreaction,  Augenbewegungen  normal.  Keine 
Hemianopsie.  Die  Contraction  des  linken  Arms  ist  sehr  viel  stärker  gewor- 
den ,  auch  noch  während  der  jetzigen  Beobachtung.  Die  Pinger  sind  meist 
geschlossen,  können  nur  unter  Anstrengung  unvollkommen  gestreckt  werden 
und  treten  dann  fangarmartige  langsame  Greifbewegungen  derselben  auf. 
durch  welche  z.  B.  die  eingelegte  Hand  absatzweise  und  abwechselnd  um- 
klammert wird.  Selten  sieht  man  unregelmässige  Zuckungen  im  Oberarm. 
Davon  ganz  unabhängig  sind  permanente  rhythmische,  klonische  Zuckungen 
des  linken  Platysma  myoides  aufwärts  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins,  welche 
an  Intensität  und  von  einer  Frequenz  von  96  in  der  Minute  bei  der  Aufnahme 
im  April  bis  zu  einer  solchen  von  jetzt  120  zugenommen  haben.  Auch  er- 
schlafft jetzt  das  Platysma  nicht  mehr  ganz,  sondern  es  bleibt  ein  tonischer 


Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.       601 

Krampf  zwischen  den  Einzelzuokangen  zarück.  Diese  sollen  im  Schlafe  nicht 
aafhören,  hetheiligen  aber  niemals  dis  Gesichts muskulatur,  auch  nicht  in  den 
Kinnmuskeln,  welche  als  Fortsetzung  des  Platysma  angesehen  werden.  Will- 
kürliche Bewegungen  des  Armes  sind  durch  die  Contractur  behindert  und 
Terlangsamt  und  werden  durch  die  Athetosis  gestört.  Mit  Ataxie  oder  Chorea 
hat  dieselbe  hier  nicht  die  geringste  Aehnlichkeit.  In  der  linken  Unterextre- 
mitat  bestehen  ebenfalls  un regelmässige  geringere  Spontanbewegungen  der 
Oberschenkel muskeln  und  Athetosisbewegungen  der  Zehen.  Die  Hantsensi- 
bilitat  und  auch  das  Lagegefuhl  der  Glieder,  z.  B.  der  Fingergelenke, 
ist  ungestört.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Sp&tform  der  posthemiplegischen 
Hemiathetosis,  welche  auf  einen  Reizungsznstand,  sei  es  des  Rindencentrums 
oder  wahrscheinlicher  des  dem  Sehhngel  benachbarten  Theils  der  inneren 
Kapsel,  ausgehend  Ton  dem  alten  enoephalitischen  oder  parenoephalitischen 
Defekt  zurückgeführt  werden  muss.  Bemerkenswerth  ist  die  Integrität  der 
Sensibilität  und  die  Combination  mit  neuerlichen  epilepti formen  Anfallen  und 
einem  epileptischen  Aequivalent. 

Ganz  besonders  ausgezeichnet  ist  aber  dieser  Fall  yon  posthemiplegisoher 
Athetosis  dadurch ,  dass  die  Zuckungen  sich  nicht  beschränken  auf  die  Ex- 
tremitätenenden, sondern  von  vornherein  sehr  auffällige  rhythmische  einseitige 
Platysmazuckungen  beobachtet  wurden.  Das  Platysma  myoides  betheiligt  sich 
gern  an  verschiedenen  diffusen  Krampfformen,  so  bei  hysterischen  und  epilep- 
tischen Krämpfen,  auch  bei  corticaler  Epilepsie,  dann  bei  der  Chorea  elec- 
trica*). Von  den  localisirten  Krampfformen  greift  der  den  oberen  Faoialis- 
abschnitt  bevorzugende  sogenannte  idiopathische  Facialiskrampf  nur  selten 
auf  das  Platysma  über,  während  in  einem  früher  beschriebenen  Fall  von 
Hypoglossuskrampf**),  welcher  zeitweilig  das  untere  Facialisgebiet  bethei- 
ligte, dann  auch  Zuckungen  des  Platysma  verzeichnet  wurden.  In  diesem 
vorgestellten  Falle  compliciren  nun  einseitige,  streng  auf  die  unteren  beiden 
Drittel  des  Platysma  localisirte  clonische  und  tonische  Krämpfe  eine  ausge- 
sprochene Hemiathetosis,  ohne  dass  das  Facialisgebiet  irgendwie  sonst  be- 
theiligt ist.  Es  sind  deshalb  die  Innervationsverhältnisse  des  Platysma  von 
Interesse.  Während  sein  oberer  submaxillarer  Abschnitt  nach  der  überein- 
stimmenden Angabe  der  Anatomen  jedenfalls  durch  den  Subcutaneus  colli 
soperior  aus  dem  Facialis  versorgt  wird,  soll  noch  nach  Henle  der  mittlere 
QDd  untere  Theil  durch  die  Nn.  subcutanei  colli  inferiores  aus  der  dritten 
Cervical Wurzel  innervirt  werden.  Demgegenüber  hat  K.  Bardeleben  1879 
in  einer  Arbeit  die  Ansicht  vertreten,  dass  das  ganze  Platysma  vom  Facialis 
versorgt  wird.  Mit  dieser  Ansicht  ist  der  vorliegende  Fall  nur  schwer  ver- 
einbar,  weil  der  Facialis  und  selbst  der  obere  Platysmaabschnitt  ganz  unbo- 
ibeiligt  sind.  Man  müsste  denn  annehmen,  dass  der  präsumptive  Reizzustand 


*)  Vergl.  fi.  Remak,  Zur  Pathologie  und  Therapie  localisirtor  Muskel- 
iträmpfe.    Berl.  klin.  Woohenschr.  1881,  S.  292. 

**)  E.  Remak,  Ein  Fall  von  Hypoglossuskrampf.    Berl.  klin.  Wochen» 
Schrift  1883,  S.  514. 


602      Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

nur  ganz  isolirt  denjenigen  Theil  des  Rindenoentmms  des  Facialis  oder  der 
centralen  Facialisfasemng  mit  betroffen  hat,  welcher  dem  Platysma  entspricht 

In  der  Discussion  zn  diesem  Fall  fragt  Herr  Mendel,  ob  sich  am  Schä- 
del des  Kranken  etwa  eine  von  Zangendruck  herrührende  Narbe  beßnde,  was 
Herr  Remak  verneint. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Bernhardt  über  das  Verhalten  der  Mitbewe- 
gungen an  der  gelähmten  und  intacten  Extremit&t,  bemerkt  Herr  Remak, 
dass  sie  zum  Theil  vorhanden  seien. 

Herr  Oppenheim  hält  den  von  Remak  gezogenen  Schluss  in  Bezug 
auf  die  Innervation  des  Platysma  nicht  ganz  für  gerechtfertigt,  da  auch  bei 
corticaler  Epilepsie  nur  einzelne  Muskeln  (z.  B.  der  Extensor  hallncis  longus) 
in  krankhafte  Zuckungen  gerathen  könnten. 

Zum  Scblnss  hält  Herr  Wollenberg  einen  Vortrag  über  „psychische 
Infection**,  der  anderen  Ortes  demnächst  aosführlich  bekannt  gegeben  wer- 
den soll. 

Sitzung  vom  0.  Juli  1888. 

Vorsitzender:    Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  stellt  Herr  Mendel  zwei  Knabeo, 
Brüder,  von  13  und  12  Jahren  vor,  deren  Grossmutter  und  Onkel  (räter- 
licherseits)  geisteskrank  waren.  Keine  Syphilis  oder  Alooholismus  bei  den 
Eltern;  6  jüngere  Geschwister  gesund,  ein  älterer  Bruder  starb  8  Tage  alt 
an  Krämpfen. 

Seit  dem  2.  Lebensjahre  bestehen  bei  beiden  Knaben  Sehnervenatrophie, 
Nystagmus,  Choreabewegungen  im  Gesicht  und  den  Extremitäten,  der  Zange, 
welche  der  ältere  Knabe  gut,  der  jüngere  nur  wenig  über  die  Zahnreihen 
hinausbringt. 

Die  motorische  Kraft  ist  vermindert,  Bewegungen,  der  Gang  ange- 
schickt. —  Beide  zeigen  die  Kniephänomene  lebhaft,  Fussklonus  besteht  links 
nur  bei  dem  älteren.  Ataxie,  Sensibilitätsstörungen  fehlen.  —  Während  der 
jüngere  geistig  normal  erscheint,  ist  der  ältere  entschieden  schwaohainnig.  — 
Die  Sprache  dagegen  ist  wieder  beim  älteren  fast  normal,  beim  jüngeren  aber 
deutlich  scandirend. 

Es  liegt  nach  M.  weder  die  Friedreich'sche  Krankheit,  nooh  maltiple 
Sklerose  vor,  am  ehesten  könne  man  an  die  Hunting tonische  Chorea  denken, 
obgleich  das  Vorhandensein  der  Opticusatrophie  damit  nicht  übereinstimme. 

In  der  Discussion  betont  Herr  Oppenheim,  dass  er  Ataxie  nicht  aus- 
scbliessen  möchte,  was  aber  Herr  Mendel  verneint. 

Hierauf  hält  Herr  Westphal  den  angekündigten  Vortrag:  „Ueber 
einen  Befund  der  Augenmuskeln  bei  Ophthalmoplegie". 

In  einem  schon  früher  besprochenen  Fall  von  Kern-  und  Kervenatrophie 
der  Augenmuskeln  waren  diese  dünn  und  gelblich  verfärbt  befunden  worden. 
Die  Querschnitte  der  Muskeln  zeigten  aber  neben  einer  starken  Bindegewebs- 
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entwicklang  eine  sehr  auffallende  Volamszunahme ,  die  Mnskelsiibstanz  war 
entartet.  In  einem  anderen  ähnlichen  Falle  fanden  sicli  auch  die  hypervolu- 
miDÖsen  Maskelbändel:  auf  dem  Querschnitt  nahmen  diese  aber  nur  die  Mitte 
des  Sarkolemmaschlauches  ein,  ein  heller  Ring  umgab  sie,  dessen  Inhalt  nicht 
naher  zu  eruiren  war. 

Nach  Herrn  Benda  bestand  derselbe  wahrscheinlich  aus  Sarkoplasma 
mitKernen,  wie  dies  bei  degenerirendenFrosohlaryensohwänzen  beobachtet  sei. 

Herr  Westphal  hat  Kerne  nicht  sehen  können. 

Hierauf  hielt  Herr  Benda  den  angekündigten  Vortrag:  „Ueber  ein 
neues  Härtungs?erfahren  des  Gentralnervensystems  mit  Demon- 
strationen.* 

Die  Härtungsmethode  ist  bereits  im  Gentralbl.  f.  die  medio.  Wissensch. 
1888,  No.  26,  beschrieben  worden. 

Um  Seriensohnitte  anzufertigen,  sei  die  Methode  nicht  geeignet,  auch 
kommen  die  Weigert 'sehen  Fasersysteme  durch  sie  nicht  zur  Darstellung. 
Nach  Fritsch  seien  diese  Weigert 'sehen  Fasern  nicht  nervöser  Natur. 
Sehr  gut  aber  erkenne  man  mit  seiner  Methode  den  Unterschied  zwischen 
chromophilen  und  chromophoben  Zellen. 

In  der  Discnssion  hebt  Herr  Westphal  hervor,  dass  Weigert  selbst 
nicht  behauptet  habe,  mit  seiner  Methode  das  Nervenmark  zu  färben. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Siemerling,  wie  sich  längere  Zeit  nach  dem 
Tode  entnommene  Stücke  verhielten,  antwortet  Herr  Benda,  dass  das  Wesent- 
liche seiner  Methode  allerdings  die  Conservirung  der  lebenden  Organe  sei. 

Nach  Herrn  Oppenheim  giebt  die  Weigert'sche  Färbungsmethode 
doch  jedenfalls  Aufschluss  über  etwaige  atrophische  Zustände  der  Fasern  in 
der  weissen  Substanz,  auch  dürfe  man  die  Methode  nicht  in  fehlerhafter  Weise 
und  überhaupt  nicht  nur  eine  Methode  anwenden. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Siemerling  über  die  Anwendbarkeit  der 
Benda'schen  Methode  zur  Untersuchung  der  Hirnrinde,  antwortet  Herr 
Benda,  dass  bei  Thieren  sich  die  basalen  Fortsätze  der  Pyramidenzellen 
wohl  färben,  man  aber  sonst  nur  wenige  Fasern  sehe. 

Hierauf  stellen  Herr  Qluck  und  Herr  Bernhardt  einen  Fall  von 
traamatischer  Radialislähmung  vor,  welcher  durch  secundäre 
Nervennaht  (suture  ä  distance)  geheilt  wurde. 

Die  ausführliche  Publikation  erfolgte  inzwischen  in  der  Berl.  klinischen 
Wochenschrift  1888,  No.  45. 


XXIX. 
Referat 


Aug. Würschmidt,  Ue bor  einige  Hypnotica,  deren  Anwendangand 
Wirkung  bei  Geisteskranken.  Würzburg  1888  (Becker's  üniTW- 
sitäts-Buchdruckerei). 

Die  Abhandlung  berichtet  über  dankenswerthe  Untersaohungeo,  die  der 
Verfasser  angestellt  hat,  um  die  wichtigsten  der  neuen  Hypnotica  in  Bezug 
auf  ihren  therapeutischen  Werth  bei  den  verschiedensten  Formen  geistiger 
Störung  zu  erproben.  In  Anwendung  gezogen  wurden:  Hyosoyamin,  Paral- 
dehyd,  Amylenhydrat.  Urethan  und  Sulfonal.  W.  giebt  zunäcHst  die  chemi- 
sehen  und  pharmakologischen  Daten,  soweit  sie  für  die  Beurtheilung  von  Be- 
lang sind,  einen  knappen  Bericht  über  die  Erfahrungen,  die  von  anderen 
Autoren  bezüglich  der  Wirksamkeit  und  der  Nebenwirkungen  dieser  Medica- 
mente bisher  bekannt  gegeben  sind  und  vergleicht  mit  denselben  die  Resultate 
eigener  Beobachtungen,  die  sich  jedes  Mal  auf  eine  erkleckliche  Anzahl  von 
Fällen,  in  denen  das  Mittel  in  Anwendung  kam,  beziehen. 

Das  Gesammtresaltat  ist  etwa  Folgendes:  dem  Effect  nach  obenan  steht 
das  Sulfonal;  in  Rücksicht  auf  die  zuweilen  eintretenden  unerwünschten  Ne- 
benwirkungen möchte  der  Verfasser  jedoch  dem  Amylenhydrat  und  dem  Paral- 
dehyd  trotz  des  ihnen  anhaftenden  specifischen  Geruchs  und  Geschmacks  den 
Vorzug  geben  und  von  diesen  beiden  wieder  dem  ersten  vor  dem  zweiten.  Das 
Urethan  wird  als  ein  mildes  Hypnoticum  in  gewissen  Fällen  nicht  zu  verwerfen 
sein.  Vom  Hyoscyamin  sah  W.  zwar  prägnante  Erfolge,  aber  wegen  der  stö- 
renden Folgeerscheinungen,  die  zuweilen  auftreten,  verlangt  das  Mittel  Vor- 
sicht in  der  Anwendung.  Im  Uebrigen  verdient  das  Hyoscyamin  ebenso  wie 
die  übrigen  genannten  Hypnotica  den  Vorzug  vor  Chloral  und  sind  In  ihrem 
hypnotischen  Effect  selbst  dem  Morphium  vorausznstellen. 

Oppenheim. 


Gedruckt  bei  L.  Sehamaeher  in  Berlin. 


XXX. 

Weitere  Mittheilongeii  ober  (jefiissbewegniigeii. 
Theoretisches  und  Practisches*). 

Von 

6.  Birekharittp 

Dirwtor  in  PrJfwrfier. 

(Hierzu  Taf.  IX.  und  X.) 

J^urcbten  Sie  nicht,  verehrte  Herren  Collegen,  dass  ich  zu  den  schon 
vorhandenen  eine  neue  Theorie  über  die  Entstehung  und  Bedeutung 
der  Polswelle  und  ihrer  einzelnen  Phasen  vorbringen  und  Ihnen  die- 
selbe als  eine  solche  anpreisen  wolle,  welche  alle  Schwierigkeiten 
beseitigt,  alle  Probleme  löst,  und  überdies  erlauben  würde,  aus  den 
Schriftzeichen  des  Sphygmogramms  »glatt  und  elegant^  eine  physi- 
kalisch begründete,  also  sichere  Diagnose  herauszulesen. 

Das  wäre  ein  gewagtes  Unternehmen. 

Denn,  wenn  ich  anders  die  allgemeine  herrschende  Stimmung 
richtig  beurtheile,  so  ist  sie  einer  neuen  physikalisch-physiologischen 
Wellentheorie  keineswegs  hold.  Ja,  es  scheint  sogar  ein  gewisser 
Sättignngszustand  eingetreten  zu  sein,  der  Neuem  nur  mit  Misstraueu 
und  höchstens  mit  der  Frage  entgegenkommen  würde:  Was  soll's? 
Wir  wissen  ja  noch  nicht,  was  mit  dem  Alten  anfangen! 

Das  ist  der  Punkt,  auf  den  ich  zunächst  eingehen  möchte.  Denn 
aacfa  Sie  haben  sich  schon,  wie  ich  mir,  die  Frage  vorgelegt:  Wel- 
cher Werth  erwächst  der  practischen  Psychiatrie  aus  der 
Spbygmographie?  Nach  fast  dreissigjährigem  gemeinschaftlichem 
Arbeiten  beider  ist  eine  Abrechnung  nicht  nur  erwünscht,  sondern 
geradezu  geboten. 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  Versammlang  Schweizerischer  Irrenärzte  zu 
Basel  19.  Juni  1888. 
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Im  Allgemeinen  wird  die  Bedeutung  des  Sphygmogramms  darin 
gesehen,  dass  es  uns  über  den  Grad  des  arteriellen  Tonus  Auskunft 
geben  soll,  also  über  den  Zustand,  der  sich  ohne  bestimmte  (ireuz- 
linie  zwischen  den  Extremen  völliger  Erschlaffung  und  fester  Con- 
tractur  der  Arterie  hin  und   her  bewegt. 

Von  dem  sphygmographischen  Ausdrucke,  den  eine  ad  raaximuin 
coutrahirte  Arterie  annehmen  würde,  glauben  wir  uns  eine  zutreffende 
Vorstellung  machen  zu  können.  Sie  würde,  so  denken  wir  uns,  dem 
starren  Rohre  gleichen  und  würde,  wenn  sie  nicht  verschlossen  wäre, 
dem  Blute  zwar  den  Durchgang  gestatten,  aber  ohne  eine  Wandbewe- 
gung zu  erleiden:  das  Fulsbild  wäre  eine  gerade  Linie. 

Wir  setzen  dabei,  und  wie  ich  glaube  mit  Recht,  voraus,  dass  in 
Folge  der  Muskelcontractur  die  Arterie  ihre  elastischen  (Eigenschaften 
einbüssen  würde. 

Wie  würde  sich  die  Sache  gestalten,  wenn  umgekehrt  die  Arte- 
rienmuskulatur völlig  gelähmt  und  leistungsunfahig  wäre? 

Die  Arterie  w^rde  dann,  so  scheint  mir,  ihren  elastischen  Eigen- 
schaften allein  überlassen  sein,  ein  Verhältniss,  das  bald  nach  dem 
Tode  beginnt  und  mit  der  Fäulniss  aufhört,  und  das  vielleicht  tref 
fender  als  beabsichtigt  von  den  Kautschukschläuchen  nachgebildet 
wird,  welche  zur  Untersuchung  der  Wellenbewegungen  verwendet 
werden. 

Damuss  man  sich  billig  fragen:  Warum  untersucht  man  die 
Wellenbewegung  nicht  vorzugsweise  an  der  Leiche?  Das  todte  Blut- 
gefäss wQrde  zwar  so  wenig  als  ein  Kautschukschlauch  etwas  über  die 
Muskelthätigkeit  des  lebenden  aussagen  können.  Im  Uebrigeu  aber 
hätte  man  mit  Verhältnissen  zu  thun,  welche  den  natürlichen  viel 
mehr  entsprächen,  als  irgend  welche  künstlichen  Schemata.  Ich  denke 
hier  besonders  an  die  secuudären  Elevationen  des  einzelnen  Pulsbil- 
des, mit  deren  Erklärung  die  von  mir  anfangs  aufgeworfene  Frage 
aufs  innigste  verknüpft  ist. 

Darüber  sind  alle  Forscher  einig,  dass  die  primäre  Erhebung 
von  der  mächtigen  positiven  Welle  herrührt,  welche  durch  die  Ven- 
trikelcontraction  resp.  durch  die  von  ihr  in  die  Arterie  geworfene 
Blntportion  erzeugt  wird.     Damit  hört  aber  die  Einigkeit  auf. 

Alle  weiteren  Theile  einer  Pulswelle  werden  sehr  verschieden 
gedeutet. 

Die  meisten  Stimmen  vereinigen  sich  auf  der  zweiten  secun* 
dären,    der  sogenannten   dicroten   Erhebung,  von   Wolff*)  „Gross- 


*)  Charakteristik  des  Arterienpulses.    1865. 
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ascension*'  geDaont,  von  Landois*)  „Rückstosselevation*,  weil  sre 
nach  diesem  Forscher  von  einer  zweiten  positiven  Welle  erzeugt  wird, 
welche  das  gegen  die  Semilunarklappen  ruckstossende,  und  von  diesen 
abprallende  Blat  empfängt.  Ihm  sind  die  meisten  Neuern  gefolgt. 
Doch  nicht  alle.  Talma  *^)  z.  ß.,  der  am  Hunde  die  Druckcurven 
des  linken  Ventrikels  und  der  Art.  cruralis  gleichzeitig  aufschrieb, 
kam  zum  Resultat,  dass  die  Schwingungen  der  Mitralis  eine  viel 
grössere  Rolle  spielen,  als  man  meine,  und  dass  eine  wirkliche  Ruck. 
stosselevatioD ,  wenn  überhaupt,  erst  später  komme.  Wolff  schon 
hielt  die  dicrote  Welle  nur  für  eine  Schwingung  der  elastischen  Arte- 
rienwand,  während  sie  Vierordt,  Vater,  der  um  die  Lehre  vom 
Kreislauf  so  hochverdiente  Forscher,  weder  am  Herzen,  noch  an  der 
Arterienwand,  sondern  sammt  allen  übrigen  secundären  Erhebungen 
nur  am  zeichnenden  Instrument  entstehen  Hess.  —  Noch  vor  zehn 
Jahren,  in  der  4.  Auflage  seiner  Physiologie,  erklärte  Vierordt  alles 
ausser  der  einfachen  Wellenlinie  für  Artefact. 

Eine  gewisse  Genugthuung  ist  ihm  allerdings,  und  zwar  durch 
keinen  Geringeren  als  Grass ey^**)  geworden.  Wenn  auch  Grassey 
dadurch  von  Landois  abweicht,  dass  er  die  auf  die  besprochene 
RQckstosselevation  zuführende  Descensionslinie  zwei  negativen  diasto- 
lischen Tbalwellen  zutheilt,  wenn  er  sich  ferner  die  Semilunarklappen 
erst  während  dieser  Wellen  schliessen  läS8t  und  nicht  schon  während 
der  yorhergehenden  ersten  secundären,  der  „Klappenschlusselevation" 
so  stimmt  er  doch  betreffs  der  nun  folgenden  positiven  Welle,  eben 
der  Rückstosselevation,  mit  Landois  überein.  Aber  die  spitzen  Gipfel 
der  Pulswellen  und  mit  ihnen  auch  die  erste  secundäre  Elevation  der 
Autoren,  die  schneidet  er  ab.  Der  spitze  Gipfel,  sagt  Grassey,  ist 
Kunstproduct,  Ueberschwingen  des  Zeicbenhebels,  das  unvermeidlich 
entstehen  muss,  sobald  letzterer  mit  einer  Geschwindigkeit  von  über 
73  Mm.  p.  Secunde  emporgeworfen  wird.  Nach  seinen  Versuchen 
am  elastischen  Rohre  müsste  dem  primären  Anstieg  eine  annähernd 
horizontale  Linie  folgen,  die  sogenannte  Gipfellinie,  und  müsste  so 
lange  dauern,  bis  nach  dem  Aufhören  des  Herzaortenstromes  die  bei- 
den negativen  Thalwellen  eine  Descension  hervorbringen.  —  Von  dieser 
Gipfellinie  bleibe  aber  nur  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Ende  stehen, 
so    viel  eben  von  dem   künstlichen   Gipfel   nicht  verdeckt   worden 


^}  Die  Lehre  vom  Arterienpnls.   1872. 
^^  Jahresbericht  der  Physiol.  v.  Schwalbe.    1885. 
^^^)  Wellenbewegungen  elastischer  Röhren.   1881. 
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sei,  und  imponire  fälschlich  für  eine  neue  Welle,  eben  die  erste  Beeao- 
däre  Erhebung  der  Autoren. 

Damit  wäre  auf  ziemlich  willkommene  Weise  die  Schwierigkeit 
beseitigt,  welche  die  Erklärung  dieser  ersten  secundären  Erhebung 
stets  verursacht  hat  und  welche  Sie  daran  bemessen  mögen,  dass  sie 
Landois  in  den  grossen  Arterien  als  „KIappenschlusselevatioD% 
d.  h.  als  eine  positive  Welle  vom  Herzen  aus,  in  den  kleinen  aber 
als  Elasticitätselevation*%  direct  von  der  sphygmographirten  Arterieo- 
wand  entstehen  lässt.  Moens*)  hält  sie  ebenfalls  für  eine  wirkliche 
-{-Welle  und  Ziehen*^)  für  eine- Elasticitätselevation,  legt  ihr  aber 
dadurch  eine  besondere  Wichtigkeit  bei,  dass  er  sie  durch  Affecte 
grösser  werden  lässt,  ohne  indess  irgend  eine  Erklärung  dafar  zu 
geben.  —  Wolff  betrachtet  ihr  Anwachsen  als  ein  Characterlsticuoi 
des  Greisenpulses.  Mos  so***)  und  ichf)  haben  sie  am  Gehiropals, 
ersterer  auch  bei  seinen  plethysmographischen  Aufnahmen  anderer 
Körpertheile  gefunden.  Marey  vermisste  sie  an  Miniaturaufnabmeu 
nicht,  wo  also  das  Ueberschwingen  des  Hebels  unmöglich  schien. 
Man  erhält  sie  überhaupt  bei  verschiedenen  Schreibweisen,  auch  bei 
der  Lufttransmission. 

Gegentheils  muss  ich  sagen,  dass  ich  viele  Carotiscurveo  ge 
rade  mit  der  Lufttransmissiou  gezeichnet  habe,  die  eine  schöne  Gipfel* 
linie  und  keine  besondere  „Klappenschlusselevation^*  aufweisen. 

Die  Sache  scheint  mir  trotz  aller  schon  aufgewandten  Zeit  and 
Mühe  noch  nicht  spruchreif,  aber  zu  Gunsten  Grassey's  neigend. 

Die  meisten  Autoren  behandeln  sie  übrigens  ganz  nebensächlich. 
Ihr  Verschwinden  im  dicroten  Pulse  wird  stillschweigend  als  etwas 
Selbstverständliches  hingenommen.  Der  Schwerpunkt  der  Dicrotie 
wird  ganz  auf  das  Verhalten  der  zweiten  secundären,  der  sogenannten 
dicrotischen  Welle  gelegt,  auf  deren  Besprechung  ich  jetzt  zurück 
komme. 

Während  Marey  und  Andere,  neuesteus  auch  Pickft)  dieselbe 
geradezu  und  ausschliesslich  als  eine  (peripher  reflectirte)  Reflexwelle 
ansehen,  räumt  Grassey  dem  Zustande  der  peripheren  kleinen  Ar 
terien    nur  eine  sie   wesentlich   modificirende   Wirkung  ein.     Ist,  so 


*)  Der  erste  Wellengipfel  in  dem  absteigenden  Schenkel  der  Pulscurven. 
Pflüger's  Archiv  Bd.  XX.  S.  517. 

*•)  Sphygnaographische  Untersuchungen  an  Geisteskranken  1887. 
***)  Ueber  den  Kreislauf  des  Blutes  im  roenschl.  Gehirn  1881. 

f)  Gehirnbewegungen.  1881. 
tt)  Jabresber.  der  Phys.  v.  Schwalbe.  1886. 
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sagt  er,  das  periphere  Strombett  erweitert,  so  kehrt  eine  negative, 
ist  es  verengt,  eine  positive  Reflexwelle  centripetal  rückwärts,  nnd 
vergrftssert  oder  aber  verkleinert  die  Rflckstosserhebung,  nähert  oder 
entfernt  sie  dem  Dicrotismus.  —  Er  nimmt  zu  diesem  Behafe  an,  die 
Reflexion  der  Welle  geschehe  etwa  20  Ctm.  peripher  von  der  sphyg- 
mographirten  Stelle  der^Radialis.  Dies  würde  bei  den  meisten  Leuten 
nngeföhr  auf  die  Spitze  des  Zeigefingers  fallen,  und  es  ist  schwer  zu 
begreifen,  warum  das  reflectirende  Gefäs^system  nicht  schon  früher 
beginnen  soll.  Gerade  hierzu  wurden  Versuche  an  der  Leiche  gewiss 
überzeugender  sein,  als  solche  an  elastischen  Schläuchen. 

Nehmen  wir  aber  an,  diese  Grenze  sei  nur  als  virtuelle  aufge- 
stellt, und  die  Reflexion  geschehe  so,  als  ob  sie  wirklich  von  dort 
käme,  so  bleibt  die  Schwierigkeit  doch  ungelöst  wie  das  vorliegende 
Pnlsbild  zu  erklären  ist.  Denn  aus  hochstehender  Rflckstosserhebung 
einfach  schliessen,  dass  die  peripheren  Arterien  verengt,  und  aus  tief- 
stehender, dass  sie  erweitert  seien,  dass  im  ersten  Falle  somit  Krampf, 
im  zweiten  Lähmung  der  kleinen  Arterien  bestehe,  dazu  ist  man 
meiner  Meinung  nach  nicht  berechtigt.  Denn  zur  Mächtigkeit  der 
„Grossascension**  tragen  nicht  nur,  wenn  überhaupt,  die  Interferenz- 
wellen der  Peripherie,  sondern  auch  der  Zustand  des  Herzens,  der 
Blutmasse,  und  ganz  gewiss  auch  der  Fällungsgrad  anderer  Gefäss- 
bezirke  bei.  Schapiro  z.  B.  will  wesentliche  Unterschiede  der  ein- 
zelnen Elevationen  in  der  Radialcurve  gefunden  haben,  je  nachdem 
die  Versuchsperson  lag  oder  stand,  je  nachdem  der  Blutdruck  in  der 
Radialis  durch  Compression  der  Crurales  erhöht  war  oder  nicht. 

Wir  Psychiater  und  Neuropathologen  sind  entschieden  geneigt, 
Aendenmgen  der  secundären  Elevationen  ausschliesslich  auf  Aende- 
ruDgen  des  Arterientonus  zu  beziehen,  während  wir  die  Hauptascen- 
sioD  dem  Herzen  und  der  inneren  Medicin  überlassen.  Und  diese 
macht  uns  unseren  Besitz  um  so  weniger  streitig,  als  sie  selbst  an 
einer  gewissen  Plethora  leidet  und  nicht  recht  weiss,  was  sie  z.  B. 
in  der  Aorteninsufficienz  mit  der  ersten  secundären  Elevation  anfangen 
soll,  die  wie  der  Lucus  a  non  lucendo  als  „Klappenschlusselevation** 
stehen  bleibt. 

Wir  sind  Kinder  unserer  Zeit.  Wolff's  Arbeiten*)  sind  unter 
dem  Eindrucke  der  Budge' sehen  Entdeckung  pedunculärer  Gefäss- 
bahnen  entstanden.  Somit  ist  es  ganz  natürlich,  dass  Wolff  die 
Veränderungen,  welche  seiner  Meinung  nach  unheilbare  Geisteskrank- 


*)  Vergl.  ferner  seine  „Beobachtangen  über  den  Puls  bei  Geisteskran- 
ken-.  Allg.  Zeifcschr.  f.  Psych,  Bd.  24—26 . 
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heiten  am  Palsbilde  hervorbringeD,  den  EinflüsseD  zuschrieb,  welche 
das  Grosshirn  durch  Vermitteiung  besagter  PedancuInsbahDen  auf  die 
Arterienmuskniatur  ausübt.  Offenbar  schwebtet^  ihm  für  die  Gefäss* 
innervation  ähnliche  Verhältnisse  vor,  wie  wir  sie  uns  für  die  Inner- 
vation  der  willkürlichen  Muskeln  denken.  Massige  psychische  Reise, 
so  sagt  Wolff,  also  Affecte,  erregen  die  (paretischen)  Gefässnerven, 
und  machen  aus  dem  tarden  Pulse  einen  tricrotns-celer;  heftige  da- 
gegen lähmen  sie  noch  mehr,  und  führen  zur  monocroten,  d.  h.  zo 
derjenigen  Pulsform,  welche  nur  noch  die  erste,  primäre,  aber  keine 
secundären  Erhebungen  mehr  übrig  lässt. 

Ich  will  nun  die  Pulsbilder,  wie  sie  Wolff  giebt,  als  völlig 
richtig  annehmen,  was  nach  den  G ras sey' sehen  Arbeiten  eine  weit- 
gehende Concession  ist,  will  aber  die  Annahme  machen,  alle  diese 
Veränderungen  rühren  gar  nicht  von  den  Arterlen,  sondern  vom  Her- 
zen her.     Sehen  wir  uns  die  Sache  etwas  näher  an. 

Was  verändert  sich  vom  normalen  bis  zum  rotundo-tarden  Puls? 
Antwort:  Der  Wellengipfel  und  die  erste  secundäre  Elevation.  Sie 
verschwinden.  Diese  sind  aber  ganz  evident  von  der  Stärke  der  Ven- 
trikelcontraction  abhängig.  Je  kräftiger  dieselbe,  um  so  höher  die 
primäre  Welle  und  mit  dieser  nach  Gras  sey  das  Artefact  des  Wel- 
lengipfels.  Ferner,  je  länger  die  Contraction,  also  der  Herzaorten- 
ström  dauert,  um  so  sicherer  erscheint  die  erste  secundäre  Elevation, 
je  kürzer  dagegen,  um  so  mehr  wird  sie  vom  (künstlichen)  Wellen- 
gipfel verdeckt.  Was  hindert  also,' die  Veränderungen  des  Wellen- 
gipfels und  Umgebung  zunächst  auf  die  Herzthätigkeit  zu  beziehen? 
Die  Schnelligkeit  ihres  Auftretens  und  Verschwindens  würde  sich  da- 
durch wohl  erklären  lassen!  Hierbei  kommt  nun  noch  ein  zweiter 
Punkt  in  Betracht,  den  wir  bei  Beurtheilung  der  Pulsbilder  ebenfalls 
ausser  Rechnung  zu  lassen  pflegen,  ich  meine  den  Tonus  der  quer- 
gestreiften Muskeln.  Wir  wissen  jetzt  aus  den  Vorgängen  des  Ge- 
dankenlesens und  der  Hypnose,  dass  unsere  Stimmungen,  ja  unsere 
intellectuellen  Vorgänge  von  meist  unbewussten  und  unmerklichen 
Muskelbewegungen  begleitet  werden.  Es  ist  noch  unerforscht  in  wie 
weit  dieselben  das  einzelne  Pulsbild  beeinflussen,  sei  es  durch  directe 
Gompression  der  sphygmographirten  Arterie,  sei  es  durch  Aendernng 
der  Widerstände  im  Verästelungsgebiet. 

An  solche  Verhältnisse  ist  bei  den  plethysmographischen  Yolnms- 
veränderungen  überhaupt  zu  denken,  speciell  bei  Mosso's  Arbeit: 
Application  de  la  Balance  ä  Tetude  de  la  circulation  chez  Thomme*}. 


•)  Turin  1884. 
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Mos  so  legte  einen  Mann  horizontal  in  eine  flache  Kiste,  welche  wie 
ein  Waagebalken  auf  einer  Schneide  ruhte  und  nach  rechts  oder  links 
ausschlug,  je  nachdem  sich  der  Schwerpunkt  im  Körper  verschob. 
Diese  Ausschläge  wurden  graphisch  registrirt,  zugleich  mit  der  throa- 
caleir  oder  abdominellen  Atherocurve  und  mit  den  (plethysmographi- 
schen) Pulscurven  des  Fusses  und  der  Hand. 

Auf  die  regelmässigen  Oscillationen,  welche  diese  Waage  syn- 
chron mit  jedem  Athen^zuge  ausfährt,  und  welche  Mos  so  der  Ruck- 
Stauung  des  Blutes  in  den  Beinen  zuschreibt,  welche  mir  aber  grös- 
seren Theils  YOD  einer  respiartorischen  Verschiebung  der  Baucheinge- 
weide herzurühren  scheinen,  will  ich  nicht  näher  eintreten.  Wohl 
aber  auf  ein  anderes  Phänomen,  das  Mos  so  ebenfalls  als  ein  rein 
vasculäres  auffasst.  Die  Versuchsperson  schlief.  Mos  so  erregte 
Lärm,  wodurch  das  Subject  erschrickt,  doch  ohne  zu  erwachen.  Nun 
gingen  Hand-  und  Fusscurven  rasch  herunter,  während  die  Waage 
auf  der  Kopfseite  sank. 

Ich  halte  es  nun  nicht  für  bewiesen,  dass  sich  hier,  wie  Mos  so 
meint,  die  Gefässe  der  Extremitäten  primär  zusammenzogen  und  das 
Blut  gegen  den  Kopf  zu  trieben,  sondern  halte  es  für  wahrschein- 
licher, dass  durch  den  Schreck  zuerst  der  Tonus  der  Extremitäten- 
muskeln und  durch  ihn  dann  die  Gefässfüllung  beeinflnsst  wurde. 

Ich  will  deswegen  die  Existenz  cerebraler  gefässerregender  Ner- 
ven keineswegs  leugnen,  d.  h.  solcher  Nerven,  welche  vom  Cortix  und 
anderen  Hirntheilen  ausgehende  Reize  caudalwärts  liegenden  Gefäss> 
centren  übermitteln.  Betrachtet  doch  FranQois  Frank  in  seinem 
detailreichen  Werke:  „ies  fonctions  motrices  du  cerveau***),  den  ge- 
sammten  Cortex  geradezu  als  eine  einheitliche  sensible  Fläche,  von 
welcher  ans  die  Gefässe  beider  Körperhälften  beeinflusst  werden, 
eine  Aufstellung,  welche  auch  in  den  Ansichten  Schiffs  eine  Stütze 
findet. 

Ich  sage  nur,  dass  ein  an  der  Radialis  nach  gewöhnlicher 
Weise  aufgenommenes,  und  dass  auch  ein  plethysmographisches  Puls- 
bild uns  über  den  Antheil  im  Zweifel  lässt,  welchen  Herz,  Körper- 
muskeln, Elasticität  und  endlich  die  Muskulatur  der  Arterie  selbst 
am  Zustandekommen  des  Pulsbildes  haben. 

Allerdings  besitzen  wir  in  der  gleichzeitigen  sphy^mographiscben 
Aufnahme  mehrerer  Arterien  schon  ein  gutes  Mittel,  die  Einflüsse  des 
Herzens  wenigstens  herauszuschälen  und  in  Rechnung  zu  ziehen. 
Denn  was  vom  Herzen  ausgeht,  zeigt  sich  an  homologen  Arterien  in 


•)  Paris  1887. 
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gleicher  Weise,   nicht  aber  was  darcb   die  Arterienmaskeln  yermit- 
telt  wird. 

Ich  schätze  die  Aafschlfisse,  welche  aas  der  maltipleD  Palsnnter- 
sncbuDg  fliessen,  sehr  hoch  und  habe  schon  mehrfach  Gelegenheit 
gehabt,  auf  sie  bestimmte  Diagnosen  and  therapeutische  Vorschläge 
zu  gründen.  In  solchen  Fällen,  deren  ich  einige  publicirt  habe,  bat 
es  sich  aber  um  Veränderungen  gehandelt,  die  offenbar  langsam  ent- 
standen  waren,  wo  es  eines  längere  Zeit  f<)rtgesetzten  und  reflecto- 
risch  wirkenden  Reizes  gebraucht  hatte,  um  überhaupt  Krankheits- 
symptome, und,  wie  ich  glaube,  das  pathologische  Pulsbild  zu  er- 
zeugen. 

Diese  beiden  Dinge,  locale  Beschränkung  und  langsame  Ent- 
stehung des  pathologischen  Pulsbildes  sprechen  dafür,  dass  diejenigen 
Veränderungen,  welche  schliesslich  als  wirklich  vasculäre  übrig  blei- 
ben, ihren  Ursprung  gar  nicht  im  Gehirne,  wenigstens  nicht  unmittel- 
bar, sondern  im  Rückenmark  finden,  weil,  wie  ich  glaube,  das  Rücken- 
mark allein  segmentär  abgetrennte  Gefässcentren  enthält,  welche  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig  von  einander  die  verschiedenen 
Gefässbezirke  beherrschen.  Dem  bulbären  Gefässcentrum ,  das  erst 
nach  Wolff^s  Arbeiten  genauer  abgegrenzt  wurde,  fiele  mehr  die 
lebenswichtige  Aufgabe  zu,  den  Blutdruck  auf  der  uns  absolut  n5thi- 
gen  Totalhöhe  zu  erhalten  und  dies  dadurch,  dass  es  Ungleichheiten 
in  einem  Bezirke  durch  Gegenbewegungen  in  einem  oder  mehreren 
anderen  compensiren  würde. 

Rönnen  wir  uns  nun  über  diese,  sagen  wir  segmentären  Vor- 
gänge einerseits,  und  über  ihre  Compensationen  andererseits  eine 
Vorstellung  machen,  und  wodurch? 

Das  Gefässgebiet  der  Haut,  so  nahe  Beziehungen  wenigstens  ein- 
zelne Bezirke  desselben  mit  anderen  Gefässgebieten  zu  unterhalten 
scheinen,  und  so  bequem  wir  es,  zwar  nicht  sphygmographisch,  aber 
durch  Gefühl  und  Auge,  aus  Wärme,  Färbung  und  Turgor  auf  den 
Contractionszustand  seiner  Gefässe  meinen  prüfen  zu  können,  wir 
müssen  es,  aus  einem  ganz  anderen  Grunde,  unberücksichtigt  lassen. 
Denn  es  ist  wahrscheinlich,  und  die  Untersuchungen  von  Lewa- 
sch ew*)  scheinen  dies  zu  bestätigen,  dass  die  Haut  ihrer  wichtigeo, 
wärm ereguliren den  Functionen  wegen  ganz  ausserhalb  des  sonstigen 
Wechsel  Verkehrs  gestellt  ist  und  als  compensirendes  Blutreservoir  nar 
dann  in  Anspruch  genommen  würde,  wenn,  wie  Miescher  in  seiner 


'*')  Jahrbltt.  d.  Pbys.  von  Sohwalbe.  1882. 
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▼ortrefflicben  Arbeit*)  auseinandersetzt,  Noth  an  den  Mann  gebt,  z.  B. 
in  Erstickungsgefahr. 

Sehen  wir  also  von  ihr  ab. 

Nun  kommen  die  schon  viel  wichtigeren  Gebiete  der  Extremitäten 
in  Betracht. 

Da  wäre  es  nnn  höchst  einfach,  könnten  wir  uns  auf  die  Angaben 
Grassey's  stutzen  und  aus  dem  Grade  der  Dicrotie,  welche  der  Puls 
der  zuführenden  Arterien  sphygmographisch  aufwiese,  auf  die  Weite 
oder  die  Enge  des  ganzen,  peripher  liegenden  Strombettes  schliessen. 
Und  besonders  wichtig  wäre  dies  för  das  Stromgebiet  der  Carotis  der 
peripher  von  ihr  liegenden  Hirngefftsse  halber. 

Ans  dem  Vorhergehenden  wird  Ihnen  klar  geworden  sein,  dass 
ich  diese  Basis  nicht  für  sicher  genug  erachte.  Ich  halte  das  ein- 
zelne Pulsbild  wohl  für  sehr  wichtig,  aber  erst  für  verständlich,  wenn 
68  auf  der  sogenannten  Traube'schen  oder  vasculären  Welle  aufge- 
setzt ist.  Denn  diese  ist,  wie  ich  die  Sache  ansehe,  der  der  Arterie 
eigenthnmiicher  Ausdruck  ihrer  Muskelthätigkeit,  also  ihres  Tonus. 
Sie  nur  kann  uns,  wie  ich  glaube,  über  den  Gefässstand  der  verschie- 
denen Bezirke,  also  auch  über  compensatorische  Vorgänge  Auskunft 
ertheilen.  Sie  wissen,  dass  ich  seit  Jahren  diesen  Beziehungen  nach- 
zugehen suche  und  dies  durch  das  Mittel  der  langdauemdeiv  und 
simultanen  Pulszeichnung  auf  möglichst  isolirten  Arterien.  Ich  lege 
auf  letzteren  Umstand  besonderes  Gewicht,  und  zwar  deswegen,  weil 
das  von  Mosso,  dem  in  diesem  Gebiete  so  hochverdienten  Forscher, 
benützte  Instrument,  der  Plethysmograph,  gerade  die  sogenannte  vas- 
culäre  Welle  sehr  schön  und  deutlich  zu  registriren  scheint,  und  da- 
bei viel  bequemer  zu  handhaben  ist,  als  andere  Arteriographen. 

Man  muss  sich  aber  klar  machen,  dass  die  plethysmographischen 
Carven  nicht  rein  die  Arterienbewegung  wiedergeben,  sondern  ausser 
den  schon  besprochenen  noch  andere  Elemente  enthalten,  z.  B.  die 
venöse  Füllung  des  im  Glascylinder  eingeschlossenen  Körpertheils, 
Kiemente,  welche  aus  der  Gurve  schlechterdings  nicht  auszuscheiden 
sind.  So  ist  Mosso,  wie  ich  glaube^  irrthfimlicher  Weise  dazu  ge- 
kommen, zwischen  den  Extremitäten,  besonders  den  oberen  einerseits 
und  dem  Gehirn  andererseits,  einen  Antagonismus  der  Blutfüllung 
und  der  Gefässthätigkeit  aufzustellen,  der  gelegentlich  gewiss  be- 
stehen kann,  aber  nicht  in  der  gesetzlichen  Regelmässigkeit  bestehen 
muss,  wie  sie  die  plethysmographischen  Curven  zu  ergeben  scheinen. 


*)  Bemerkungen  zur  Lehre  von  den  Athembewegnngen,    Qedenkschrift. 
Uipzig  1885. 
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Denn  frage  man  sieb  doch :  Warum  sollten,  im  gesanden  wie  im 
kranken  Körper,  die  Blutgefässe  des  Kopfes  nur  mit  denen  der  Ex- 
tremitäten in  Wecbselverkehr  stehen,  warum  nicht  auch  mit  denen 
der  Brust  and  der  Baucheingeweide?  Stellen  doch  diese  letzteren 
zwei  mächtige  Blutbehälter  und  wohl  auch  Ausgleichbezirke  von  erster 
Wichtigkeit  dar!  Darauf  hat  schon  Wolff  wenigstens  für  den  Baach 
aufmerksam  gemacht,  und  der  alte,  allerdings  nur  halbwahre  Satz: 
Flenus  venter  non  studet  libenter,  drückt  es  zwar  nicht  wissenschaft- 
lich, aber  doch  populär  aus. 

Aber  wie  darüber  Aufschluss  erhalten? 

Ich  will  Ihnen  mittheilen,  was  ich  in  Sachen  gethan  habe. 

Es  ist  mir  schon  bei  früheren  Gelegenheiten,  wenn  ich  Puls  und 
Respiration  gleichzeitig  aufschreiben  liess,  aufgefallen,  dass  nicht  nur 
die  Puls-,  sondern  dass  auch  die  Respirations-Curve  (R.-C.)  einen 
auf-  und  ab  wellenden  Gang  hat,  manchmal  schwächer,  manchoaal 
deutlicher  ausgeprägt. 

Um  zu  erfahren,  ob  es  sich  da  um  etwas  Zufälliges  oder  am 
etwas  Wesentliches  handle,  suchte  ich  in  den  Handbüchern  der  Phy- 
siologie nach,  welche  Beschaffenheit  die  R.G.  normaliter  habe.  — 
Zu  meiner  nicht  geringen  Verwunderung  aber  entdeckte  ich,  dass  man 
darüber  eigentlich  sehr  wenig  wisse.  Denn  alle  die  zahllosen  Curven, 
die  an  vagotomirten  oder  sonstwie  operirten,  oder  an  Thieren  ge- 
wonnen sind,  die  unter  besonderen  Bedingungen  athraeten,  sie  sagen 
über  das  normale  Athmen  nichts  aus. 

Die  brauchbarste  Auskunft  mussten  wohl  Gnrven  ertheilen,  welche 
am  schlafenden  gesunden  Menschen  aufgenommen  waren. 

Denn  besser  als  alles  Andere  hält  der  Schlaf  die  unzähligen  su- 
matischen  und  psychischen  ßinflüsse  fern,  welche  den  regelmässigen 
Gang  der  Athmung  so  leicht  stören,  ja  gänzlich  verändern  können. 
Der  Schlaf,  so  schien  mir,  schafft  die  einfachsten  Versuchsbedingungen 
und  liefert  somit  die  reinsten  Resultate. 

Unter  solchen  Bedingungen  aufgenommene  Curven  hat  Mosso 
geliefert. 

Und  ich  erlaube  mir,  Ihnen  in  Fig.  1  a.  u.  b.  ebenfalls  zwei 
Beispiele  vorzulegen.  Sie  sind  an  jungen,  gesunden  und  schlafenden 
Männern  aufgenommen  und  zeigen  ein  Verhalten,  worauf  meinem 
Wissens  Mosso  zuerst  aufmerksam  gemacht,  und  das  er  mit  dem 
Oh eyne' sehen  Phänomen  in  Parallele  gestellt  hat.  —  Es  folgen  sieb 
nämlich  öfters  Serien  von  schwächeren  und  von  stärkeren,  zugleich 
von  raschen  und  von  langsamen  Athemzügen.  In  der  Curve  drückt 
sich  das  so  aus,  dass  sich  Puss-  und  Gipfelpunkte  einiger  sich  fol* 
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geoder  Athemwelleo  gleichxeitig  gegen  die  Mitte  erbeben,  resp.  senken 
and  sieb  dann  wieder  in  den  n&cbsten  Athemzugen  davon  entfernen. 
Dadurch  erhält  das  Bild  der  R.-C.  einen  Charakter,  den  ich  mit  dem 
Namen  »Sanduhr-Typus**  bezeichnen  will.  Ich  brauche  nicht  zu 
sagen,  dass  man  hier  keine  geometrische  Regelm&ssigkeit  verlangen 
mnss.  Denn  auch  im  Schlafe  reagirt  die  Athmung  mit  grosser  Em- 
pfindlichkeit auf  innere  wie  auf  äussere  Einflüsse,  und  sehr  häufig, 
wir  werden  nachher  davon  zu  sprechen  haben,  wird  durch  dieselben 
der  Sanduhrtypus  verdeckt  oder  aufgehoben. 

Ans  Mosso's  und  meinen  Gur?en  wfirde  aber  folgen:  1.  dass 
das  RespiratioDscentruro,  sich  selbst  Qberlassen,  nicht  continuirlicb 
gleichmässig,  sondern  rhythmisch  an-  und  abschwellend  arbeitet,  und 
2.  dass  der  Sandnhrtypus  der  graphische  Ausdruck  dieser  Rhythmik 
ist.  Stärkere  und  schwächere  Athemzuge,  also  höhere  und  niedrigere 
Erhebungen  stehen  in  der  Gurve  nicht  nebeneinander  wie  grosse  und 
kleine  Soldaten  auf  ebenem  Boden,  d.  h.  gleich  hoch  mit  den  Pässen, 
aber  nicht  mit  den  Köpfen,  auch  nicht  etwa  umgekehrt,  sondern  sie 
rücken  mit  beiden  Enden  zur  Sanduhrform  zusammen. 

Ist  dies  richtig,  so  muss  das  bekannte  Cheyne'sche  Phänomen, 
wo  einerseits  alle  sonst  die  Respiration  beeinflussenden  Factoren 
gleichsam  ausgeschaltet  sind,  wo  andererseits  die  Reizschwelle  des 
Respirationscentrum  wesentlich  erhöht  erscheint,  es  muss  die  R.*G. 
denselben  Sanduhrtypus  zeigen,  nur  in  vergrössertem  Massstabe  und 
ganz  ausschliesslich.  Und  dies  verhält  sich  in  der  That  so.  Ich 
kann  Ihnen  zwar  keine  eigenen  Curven  Gheyne- Kranker  vorlegen, 
da  ich  in  letzter  Zeit  keinen  Fall  gehabt  habe,  und  meine  früheren 
Garven  hierfür  nicht  zu  verwerthen  sind.  Ich  verweise  Sie  aber  auf 
die  Publicationen  von  Saloz*)  und  Biot**),  deren  Gurven  das,  was 
ich  Sandnhrtypus  nenne,  in  ausgezeichneter  Weise  zeigen. 

Der  Zufall  hat  mir  aber  noch  einen  anderen  Krankheitsfall  in 
die  Hand  gespielt,  der,  wie  ich  glaube,  mit  den  Gheyne- Kranken  das 
gemein  hat,  dass  sich  sein  Respirationscentrum  keine  anderen  Erregungen 
mehr  gefallen  Hess,  als  die  lebenswichtigen  des  Gasaustausches,  im 
üebrigen  aber  sehr  leistungsfähig  geblieben  war.  —  Die  Respiration  des 
betreffenden  Patienten  war  ziemlich  plötzlich  rasch  und  heftig  gewor- 
den, doch  ohne  irgend  welche  subjective  Beschwerde  für  den  Kran- 


*)  Etüde  sur  la  Respiration  de  Gheyne-Stokes.    Paris  1878.  p.  9. 
**)  Contribations  a  T^tude  olinique   et  ezperimeotale   da  Phöoom^ne 
nsp.  eto.    Gen^ve  1881.  p.  II. 


616  6.  Bnrokhardt, 

ken.  —  Der  GruDd  davon  war  eine,  wie  die  Section  ergab,  fast  ?oU- 
ständige  Embolie  der  Arteria  palinonalis. 

Dem  Zuhörer  schienen  die  Respirationen  sehr  gleicbmassig  zu 
sein,  entbehrten  also  jeden  Anklanges  an  den  Cheyne- Typus.  Sie 
gingen  in  dieser  Weise  Tage  lang  fort,  ehe  die  Agonie  begann. 

Der  Patient  war  einer  ziemlich  weit  fortgeschrittenen  Paralyse 
wegen,  äusseren  Eindrücken  wenig  zugänglich  and  verharrte  meisteo.< 
entweder  im  Halbschluromer  oder  in  leichten,  vagen  und  heiteren 
Delirien.  Seine  R.  C,  an  Brust  und  Abdomen  gleichzeitig  aufgenom- 
men, lassen  sich  dennoch  als  Dyspnoea  vera  auflPassen  und  zeif^en 
sehr  schön  den  obbenannten  Typus  der  qnerliegenden  Sanduhr,  in 
Brust*  und  Bauchcurven  (Fig.  II.). 

Es  stimmen  also  die  drei  Beobachtungen:  Der  Schlafende,  bei 
welchem  die  Respiration  durch  keine  anderen  Verhältnisse  gestört  ist. 
der  Cheyne 'sehe,  bei  welchem  das  Respirationscentrum  nur  noch 
automatisch  arbeitet,  aber  ermüdet  ist,  und  der  Lungenemboliker,  bei 
welchem  gegentheils  das  Respirationscentrum  ausserordentlich  heftig 
arbeitet,  sie  stimmen  alle  in  dem  Sanduhrtypus  der  R.-C.  überein. 

Abweichend  davon  aber  zeigen  die  R.C.  des  Gesunden  sehr  häufig 
auch  im  Schlafe  einen  anderen  Typus.  Es  folgen  sich  wohl  niedere 
und  höhere  Athemwellen,  einzeln  oder  in  Serien.  Werden  aber  ihre 
Fusspunkte,  ebenso  ihre  Gipfelpunkte  unter  sich  durch  Linien  verbun- 
den,  so  zeigt  sich,  dass  jede  der  beiden  so  entstandenen  Wellenlinien 
ihren  eigenen  Weg  geht,  und  dass  sie  sich  nicht  sanduhrförroig,  d.h. 
gleichzeitig  einander  nähern  und  von  einander  entfernen.  Ja,  siebt 
man  etwas  näher  zu,  so  beschreibt  anverkennbar  die  Linie  der  Fuss- 
punkte eine  mehr  oder  minder  regelmässige  Wellenlrnie,  auf  welcher 
die  einzelnen  Respirationen  s(f  aufgesetzt  erscheinen,  wie  die  emzelneo 
Pulsbilder  -auf  der  respiratorischen  oder  diese  auf  der  vasculären 
Welle  der  Pulscurven.  Die  Aehnlichkeit  wird  deswegen  noch  grösser, 
weil  diese  Wellen,  besonders  die  der  abdominalen  R.-C.  oft  regel- 
mässig, oft  auch  nicht,  im  Allgemeinen  aber  2—4  Mal  in  der  Minute 
auf-  und  niedergeben  und  gewöhnlich  fünf  bis  zehn  Respirationen 
umfassen.    Fig.  Illa.  und  b  mögen  es  Ihnen  anschaulich  machen. 

Trotz  dieser  Aehnlichkeit  aber  musste  dieses  Phänomen  zunächst 
als  respiratorisches  gelten,  als  der  Ausdruck  eines,  wenn  auch  eigen- 
thümlich  wechselnden  Atherabedürfnisses.  War  dies  aber  der  Fall, 
so  musste  die  gleichzeitig  aufgenommene  thoracale  Respirationscurve 
dieselbe  Rhythmik  zeigen.  Denn  wenn  auch  mehrere  Respirationscen- 
tren existiren,  in-  und  exspiratorische,  bulbäre  und  spinale,  ja  sogar 
nach   Christiani    noch    höher   gelegene,    was    indessen   noch  nicht 
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feststeht,  so  läast  sich,  ehe  das  Gegentheil  erwiesen  ist,  nicht  anneh- 
men, dass  sie  nach  verschiedenem  Rhythmus  arbeiten  wurden.  Im 
Gegentheil,  bisherige  Ontersnchangen  haben,  wenn  auch  ein  Plus 
oder  ein  Minus,  ein  Vor-  oder  Nachgehen,  im  Uebrigen  aber  eine 
völlige  Gongruenz  beider  Curven  ergeben.  So  sagt  s.  B.  Marey*) 
in  seiner  Methode  graphique,  es  sei  ganz  gleichgöltig,  wo  man  die 
Resp.-C.  aufnehme,  ob  an  der  Brust  oder  am  Bauche,  denn  Form 
and  Bewegung  seien  für  beide  Stellen  identisch;  doch  unterstützen 
die  p.  544  abgebildeten  Curveu,  wenn  man  sie  genauer  ansieht,  die 
Worte  des  Verfassers  eigentlich  nicht. 

Im  Grossen  und  Ganzen  allerdings  gleichen  sich  die  Curven  der 
Brust  und  des  Bauches,  wie  aus  meiuen  zahlreichen  Aufnahmen  er- 
hellt. Immerhin  sind  die  Bewegungen  der  Brust,  wenigstens  bei 
Männern,  kleiner  als  die  des  Bauches  und  ihre  graphische  Wiedergabe 
bietet  weniger  Detail  der  Zeichnung.  Ob  aber  bei  Frauen,  wie  be* 
haaptet  wird,  Bauchathmung  gegentheils  und  zwar  normaliter  hinter 
der  Brostathmung  zurückbleibt,  und  aus  welchen  Gründen,  ob  ans 
atavistischen  oder  nur  aus  individuell-cosmetischen,  kann  ich  Mangels 
eigener  Untersuchungen  nicht  entscheiden. 

Der  Hauptunterschied  ist  aber  bisher  unbeachtet  geblieben  und 
besteht  darin,  dass  die  Fusspunktlinien  der  Brust-  und  Bauch- 
carve  einander  nicht  parallel  verlaufen,  was  Ihnen  ein  Blick 
auf  Fig.  II.  bestätigen  wird.  Jede  weist  ihre  eigenen  Hebungen  und 
Senkungen  auf.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  sie  gelegentlich 
auch  miteinander  steigen  und  fallen  können,  ungefähr  wie  zwei  nicht 
ganz  gleiche  Kutschenpferde  manchmal  auch  gleichen  Schritt  halten. 
Umgekehrt  konnte  ich  bis  jetzt  auch  keinen  irgend*  wie  regelmässigen 
Antagonismus  entdecken,  so  dass  Tiefstände  der  einen  Curve  Hoch- 
^«tänden  der  anderen  entsprächen  und  vice  versa. 

Die  Doppelcurven  stellen  uns  also  wirklich  vor  die  Alternative: 
Entweder  bestehen  für  Brust  und  Bauch  getrennte  und  unabhängig 
von  einander  arbeitende  Respirationscentren,  oder  aber  das  Phänomen 
dieser  Wellenbewegung  ist  überhaupt  kein  respiratorisches.  Ich 
habe  mich  für  letzteres  entschieden,  und  zwar  deshalb,  weil  die,  wie 
ich  glaube,  rein  respiratorischen  sanduhrförmigen  Schwankungen  des 
Schlafes,  des  Cheyne  Stokes  und  der  Lungenembolie  in  Brust-  und 
Bauchcurven  gerade  miteinander  gehen,  wovon  Sie  sich  bei  nochma- 
liger Betrachtung  der  Fig.  I.  überzeugen  können.  (Vergl.  ebenfalls 
Knoll  [Ctbl.  1886,  p.  713],  der  wohl  ein  bulbäres  und  ein  spinales 

•)  Paris  1878.  p.  545. 
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AthemcoDtrum  aDnimmt,  letzterem  aber  onr  die  VermittelaDg  aller 
anderen  Reize  als  der  vom  Blut  ausgebenden  uberbindet). 

Aber  was  könnte  die  besagte  Wellenbewegung  sonst  sein,  weno 
sie  kein  R.- Phänomen  ist?  Ich  habe  zunächst  für  den  Bauch  an 
die  Darmperistaltik  gedacht.  Indess  es  zeigten  sich  keine  weseot- 
liehen  Unterschiede,  ob  die  Gurven  Vor-  oder  Nachmittags,  vor  oder 
während  der  Verdauung  aufgenommen  worden  waren.  Einzelnen 
Unregelmässigkeiten,  welche  Darmbewegungen  zuzuschreiben  sind,  be- 
gegnet man  schon. 

Im  Ganzen  aber  muss  ich  mich  eher  über  deren  Seltenheit  wun- 
dern. Insofern  übrigens  das  Zwerchfell  dabei  betheiligt  wäre,  mnssten 
sich  Darmbewegungen  auch  wieder  in  beiden  Gurven  widerspiegeln.  — 
Ein  Räuspern,  ein  kurzer  Hustenstoss,  ja  sogar  Schiuckbewegangen 
ändern  beide  Gurven.  —  Also  Darm-  oder  Bauch muskelbewegnngen 
kann  unser  Phänomen  auch  nicht  sein.  Nun  bleibt  nichts  anderes 
fibrig,  als  auf  den  BIntgebalt  der  beiden  Körperhöhlen  zurückzugehen 
und  aus  dessen  Wechsel  die  beobachtete  Wellenbewegung  zu  erklären. 

Beim  Abdomen  stossen  wir  hierbei  kaum  auf  erhebliche  Schwierig* 
keiten.  —  Die  Mächtigkeit  des  intestinalen  Gefässgebietes  ist  bekannt, 
und  die  Voraussetzung,  dass  dasselbe  vasculäre  Bewegungen  habe, 
nicht  abnorm.  Haben  sie  ja  Gohnheim  und  Roy  an  der  Niere, 
Roy  an  der  Milz  nachgewiesen,  indem  sie  diese  Organe  aus  dem 
Bauche  herauszogen  und  in  eine  Art  Oelsphygmographen  legten**). 
Nur  dörfte  es  eigenthumlich  erscheinen,  dass  sich  der  supponirte 
Volumswechsel  wirklich  durch  Ab-  und  Zunahme  des  Bauchumfanges 
äussere  und  nicht  durch  Gompression  des  Darms  ausgleiche,  da  wir 
uns  im  Darm  ein  nachgiebiges  Kissen  vorzustellen  gewohnt  sind.  In- 
dess de  Jag  er'*'**)  fand,  dass  der  Druck  im  Darm  durch  die  Respi- 
ration nicht  verändert  wurde.  Ueberdies  ist  zu  bemerken,  dass  wir 
die  cardialen  Pulsbewegungeo  des  Abdomens  ja  auch  an  der  äusseren 
Bauch  wand  sehen  und  spüren  und  oft  so  deutlich,  dass  man  sie 
sphygmographiren  kann.  Das  habe  ich  an  einem  2]  jährigen  Wärter 
gethan,  der  auffallend  starke  Pulsatio  epigastrica  hatte,  und  der 
während  des  grössten  Tbeils  der  Operationszeit  schlief,  und  zwar  so 
est,  dass  ich  ihm  den  Marey* sehen  Luftsphygmographen  an  den 
Arm  legen  konnte,  ohne  dass  er  es  merkte. 

Da  zeigte  sich  nun,    wie  Sie  dies  aus  Fig.  IV.  ersehen  mögen. 


*)  Vergl.  die  Sohluokbewegungen  in  Fig.  V.  b. 
••)  Vergl.  Jahrb.  der  Physiol.  v.  Schwalbe.    1881. 
••♦)  Daselbst  1883. 
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die  EigeDthomliclikeit,  dass  der  exspiratorische,  aiRO  der  absteigende 
Theil  der  Respirationen,  schöne  Pulsationen  enthält,  and  dass  diese 
Pulsationen  in  den  Hochständen  der  Fusspunktlinie  am 
grössten,  in  den  Tiefständen  dagegen  am  kleinsten  sind.  ~ 
Ja  einige  Male*)  fällt  die  Fusspunktwelle  in  ihrem  Auf-  oder  Abstieg 
mit  Respirationspansen  zusammen,  und  weist  dann  ganz  isolirt  Zu- 
resp.   Abnahme  der  Pulsgrössen  auf.     Was  will  das  sagen? 

Nehmen  wir  einerseits  an,  die  Bauchgefässe  unterliegen  keinen 
Aenderungen  ihres  Galibers,  sondern  seien  immer  gleich  weit.  Nehmen 
wir  andererseits  an,  die  in  Besprechung  stehenden  Wellen  der  Puss- 
punktlinie  (der  abdominalen  R.  C.)  seien  rein  respiratorischen  Ur- 
sprungs. Wie  müssten  sich  dann  die  in  die  R.-C.  eingezeichneten 
Arterienpulse  bezüglich  ihrer  Grösse  yerhalten?  Antwort:  Ungefähr 
umgekehrt,  wie  es  die  Curven  zeigen.  Sie  raössten  um  so  grösser 
sein,  je  tiefer  besagte  Wellenlinie  sänke.  Denn  das  wurde  obiger 
Annahme  zufolge  anzeigen,  dass  sich  die  äussere  Bauchwand  und  mit 
ihr  der  Pneumograph  der  Arterie  genähert  haben,  welche  ihre  PuU 
sationen  der  Curye  mittheilt,  und  umgekehrt  müssten  diese  Arterien- 
pulse um  so  kleiner  werden,  je  mehr  sich  das  Niveau  der  R.-C. 
erhöbe,  weil  sich  dann  Bauchwand  und  Pneumograph  von  der  Ar- 
terie entfernten.  Da  aber,  wie  gesagt  (bis  zu  einer  gewissen  Grenze), 
das  Gegentheil  geschieht,  so  suche  ich  in  der  wechselnden  Weite  der 
visceralen  Blutgefässe  selbst  den  Grund  des  Phänomens.  Ich  wende 
dabei  dasselbe  Princip  an,  das  ich  seiner  Zeit  an  den  Bewegungen 
der  Hirn-  und  Halsarterien  gefunden  habe,  nämlich  dass  der  Hoch- 
stand der  vasculären  Welle  einer  Relaxation,  der  Tiefstand  einer  Gon- 
traction  der  Arterien  entspreche.  Ist  die  Arterie  schlaffer  und  zu- 
gleich gefällter,  so  steigt  die  Curve  an  und  es  zeichnen  sich  alle 
Erhebungen  des  Sphygmogramms  grösser  und  breiter.  Ist  sie  con- 
trahirter  und  also  leerer,  so  sinkt  die  Curve  und  alle  Erhebungen 
werden  kleiner  und  schärfer  geschnitten.  Und  da  dies  Verhalten  der 
Pulsationen  mit  den  Hoch-  und  Tiefständen  der  in  Rede  stehenden 
Curve  zusammen  trifft,  so  schliesse  ich,  dass  diese  Hoch-  und  Tief* 
stände  der  R.-C.  selbst  eben  vasculärer  Natur  sind,  d.  h.  der  Aus- 
druck vasculärer  Wellen  der  Bauchgefässe. 

Damit  habe  ich  mein  Beweismaterial,  die  abdominelle  R.-C.  be- 
treffend, erschöpft. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  thoracalen? 


*)  Z  B.  die  zweite  Hälfte  der  4.  Linie  der  Fig.  IV.  für  den  Aufstieg; 
and  bei  den  Zahlen  6.  und  7  der  3.  Linie  für  den  Abstieg. 
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Es  werden  Wenige  anter  Ihnen  zuzugeben  Willens  sein,  dass  sich 
der  starre  Thorax  den  Bewegungen  seines  Inhaltes  anbequemen  mfisse. 
Ist  uns  doch  aus  der  Physiologie  her,  wenn  einer,  der  Satz  als  festes 
Axiom  geblieben,  dass  nicht  die  Luoge  den  Thorax,  sondern  dass  der 
Thorax  die  Lunge  ausdehnt.  Ich  will  auch  diesen  Satz  nicht  an- 
tasten, aber  daran  erinnern,  dass  noch  ein  Stärkerer  vorhanden  ist, 
als  Lunge  und  Athemmuskeln,  nämlich  der  Blutdruck.  Und  halten 
wir  fest,  dass  mit  der  Erweiterung  einer  Arterie  ihr  Blutdruck  steigt, 
vorausgesetzt,  dass  sich  nicht  alle  Arterien  zu  gleicher  Zeit  erweitern 
wollen,  so  klingt  es  keineswegs  mehr  unglaublich,  dass  mit  der  Er- 
weiterung des  Pulmonalblutreservoirs  auch  der  Thorax  grösser  werde. 
Ich  halte  also  dafür,  dass  dieses  An  und  Abschwellen  des  Tborax- 
volums  von  dem  An-  und  Abschwellen  der  Gefässbahn  der  Arteria 
pulmonalis  herrühren  könne.  Warum  aber  sucht  sich  das  Lungen- 
reservoir  nicht  auf  Kosten  der  Mediastinen  Platz  zu  schaffen?  Viel- 
leicht geschieht  dies  auch  und  verräth  sich  dadurch,  dass  die  Pass- 
punktwellen der  Thoraxcurve  gewöhnlich,  wiewohl  durchaus  nicht 
immer,  geringere  Amplitude  haben,  als  die  der  Bauchcurve.  Es  schiene 
einfach,  dies  dadurch  zu  entscheiden,  dass  ein  elastischer  Schlauch, 
in  den  Oesophagus  eingeführt,  eventuelle  Druckänderungen  der  Me- 
diastinen graphisch  registrireu  würde.  Allein  hier,  wie  beim  Darm, 
hat  man  es  mit  stark  musculösen  Orgauen  zu  thun,  die  durch  den 
Reiz  des  fremden  Körpers  Eigenbewegungen  machen  und  dadurch  alle 
erhofften  Vortheile  vereiteln  wurden. 

Ich  muss  also  die  Frage  nach  der  Betheiligung  der  Mediastinen 
auf  sich  beruhen  lassen  und  mich  nach  anderweitigem  Beweismaterial 
pro  oder  contra  umsehen.  Denn  die  Wellen  sind  da  und  können  nicht 
einfach  ignorirt  werden. 

Und  da  tritt  aus  den  Gurven  selbst  wieder  ein  eigenthümlicbes 
Verhalten  zu  Tage.  Werden  neben  den  Athemcurven  auch  Gurven  der 
Carotis,  der  Subclavia  oder  der  Radialis  aufgezeichnet,  so  zeigt  es 
sich,  dass  zwischen  Thorax  und  Garotiscurve,  wenn  auch  keine  Con- 
gruenz,  doch  eine  sehr  grosse  Annäherung  obwaltet,  ein  Verhältniss, 
das  von  Openchowski*)  bezüglich  Carotiden-  und  Pulmonalarterien- 
druck  ähnlich  gefunden  wurde,  das  zwischen  thoracaler  R.-C.  und 
Radialis  aber  nicht  besteht,  weder  als  synergetes,  noch  als  antago- 
nistisches. 

Da  ich  noch  nicht  sicher  bin,  ob  in  den  bisherigen  Aufnahmen 
irgend  eine  zufällige  Goincidenz  vorhanden  ist,  so  will  ich  an  diesen 


*}  Jahrbcht.  der  Physiol.  v.  Schwabe.  1882. 
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Paralielismus  von  Carotis  nnd  Thoraxcarve  keine  ßetracbtaDgen  an- 
häogen,  etwa  über  Einflfisse  vom  Vagus  her,  soDdern  daraus  nur 
schfiessen,  dass  die  Welle  der  Tboraxcurven  ebenfalls  eine  vasculäre 
zu  sein  scheint,  dass  sie  aber  einen  anderen  Rhythmus  hat,  als  die 
Abdominal-  und  wieder  einen  anderen  als  die  Radialcnrven. 


In  welchen  Fällen  könnten  nun  diese  Dinge  der  Beurtheilung 
pathologischer  Vorgänge  zur  Basis  dienen? 

Wir  wurden  etwa  an  solche  Zustände  denken, «wo  nicht  circum- 
Scripte  organische  Processe,  sondern  Veränderungen  der  cerebralen 
CirculatioD  die  Hauptrolle  spielen,  an  die  sogenannten  functionellen 
Psychosen,  an  die  circulären  und  derartigen  Formen. 

Wir  würden  uns  etwa  dabei  vorstellen,  dass  das  gegenseitige 
Arbeitsverhältniss  verschiedener  Gefässbezirke  so  verschoben  worden 
ist,  dass  es  nicht  ohne  Weiteres  wieder  zur  Norm  zurückkehren  kann 

Dass  sich  in  derartigen  Erkrankungen  die  vasculäre  Welle  der 
Carotiscurve  verändert,  das  habe  ich  nun  schon  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  constatirt*).  Doch  will  ich  heute  davon  nicht  spre- 
chen, sondern  Ihnen  einen  Fall  vorlegen,  den  ich  gerade  auf  das 
Bestehen  einer  pathologischen  Verschiebung  der  arteriellen  Gefäss- 
thätigkeit  untersucht  habe. 

Besagter  Fall  stammt  von  einem  jungen  Mädchen,  das  im  Zustande  hef- 
tiger deliriöser  Aufregung  zu  uns  kam,,  dann,  als  diese  nach  mehreren  Mona- 
ten abgelaufen  war,  in  einen  catatODiscben  Zustand  verfiel,  mit  fortwährender 
Angst  und  hie  und  da  geäusserten  melancholischen  Wahnideen.  Die  völlig 
unbewegliche  Patientin  mnsste  wie  ein  Kind  gefüttert  und  besorgt  werden. 
Ihr  Atbem  war,  wie  dies  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  ist,  rasch  und  ober- 
flächlich; ihr  Bauch  war  wochenlang  hart  und  eben,  ohne  Spur  epi gastrischer 
Pulsation;  die  Carotiden  schlugen  sehr  schwach,  die  linke  kaum  fühlbar. 

Als  ich  die  Curven  aufnahm ,  war  übrigens  Patientin  schon  we- 
sentlich besser.  Sie  fing  an  aufzustehen  und  sich  zu  beschäftigen. 
Sobald  sie  aber  lag,  war  sie  noch  wie  eine  grosse  Puppe. 

Es  zeigte  sich  nun  folgendes  Verhalten  der  Curven  (Fig.  Va. 
and  b.): 

1.  die  Brustcurven  haben  grössere  Athemexcursionen  als  die 
Baachcurven  (bei  Frauen  also  vielleicht  normaliter). 


\ 


*)  Auch  Mützenberg  bat  in  seiner  I.'D.  „Ueber  das  Vorkommen  der 
vasculären  Welle  in  der  Carotiscurve'',  Bern  1885,  einzelne  Beiträge  gebracht. 

ArebW  r.  Piyehiatri«.     XZ.    3.  B«rt.  41 
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2.  In  den  Vormittags  aufgenommenen  Garven  gehen  die  Foss* 
linien  der  Brust-,  Bauch-  und  Garotiscurven  oft  lange  Zeit  miteinan- 
der auf-  und  abwärts.  Die  Brustcurve  macht  die  grössten,  die  BiCtich- 
curve  die  kleinsten  Osciilationen  Fig.  Va. 

3.  In  den  Nachmittags  aufgenommenen  macht  die  Bauchcurve 
die  grössten  Schwankungen  und  zeigt  dabei  einzelne  Pulsationeo;  die 
Brustcurve  nähert  sich  öfters  dem  Sanduhrtypus  Fig.  Vb. 

4.  Die  Carotiscurve  bleibt  in  der  Hauptsache  der  Brnstcnrve 
associirt,  erleidet  aber  ofifenbar  Aenderungen  von  der  Bauchcunre  her. 

Letzteres  Verhalten  mahnt  wieder  an  die  oben  citirten  Experi- 
mente von  Cohnheim  und  Roy*)  an  der  Niere  Diese  Autoren 
sahen  ab  und  zu  grössere  Volumschwankungen,  welche  denjenigen 
des  allgemeinen  Blutdruckes  (in  der  Garotis  manometrisch  gemessen), 
parallel  gingen,  zuweilen  aber,  z.  B.  bei  sogenannten  »Traube'schen 
Wellen**  (und  das  sind  die  uns  beschäftigenden)  geradezu  entgegen- 
gesetzt. 

Das  Gesammtergebüiss  aus  den  Aufnahmen  dieses  Falles  würde 
etwa  dahin  lauten,  dass  die  Lungeuarterienbahn  sozusagen  beständig, 
besonders  Vormittags  überfüllt  und  erschlafft  ist,  die  Bahn  der  Bauch- 
eingeweide dagegen  abnorm  leer  und  contrahirt.  Erst  Nachmittag> 
wohl  unter  dem  Einflüsse  des  Verdauungsprocesses  wurde  sich  das 
Verhältniss  zu  Gunsten  beider  etwas  verbessern. 

Sie  dürfen  nicht  von  mir  verlangen,  meine  Herren  Gollegen,  dass 
ich  Ihnen  bei  der  Neuheit  der  Sache  mehr  als  Anfänge  in  dieser 
Richtung  bringe.  Ich  muss  den  weiteren  Ausbau  von  späteren  Un- 
tersuchungen erwarten.  Doch  halte  ich  es  jetzt  für  möglich,  anf 
diesem  Wege  dem  so  dunkeln  und  bisher  so  unnahbaren  Gebiete  der 
visceralen  Gefässprovinzen  näher  zu  kommen.  Diese  Dinge  schwe- 
ben uns  ja  immer  vor,  sowohl  für  die  Pathologie  ganzer  Krankheits- 
formen, wie  der  obbenannten,  als  auch  für  die  Erklärung  einzelner 
elementarer  Vorgänge,  wie  z.  B.  der  Angst. 

Seit  Jahren  verfolge  ich  nun  auch  den  Weg,  ex  juvantibas  et 
nocentibus  weitere  Aufschlüsse  und  Fingerzeige  zu  erhalten,  und  möchte 
Ihnen  von  zwei  Mitteln  sprechen,  die  ich  in  dieser  Richtung  mehr 
und  mehr  verwende.  Ich  meine  das  Strychnin  und  das  Plnmbon 
aceticum.  Die  Anwendung  beider  beruht  auf  der  Voraussetzung,  dass 
von  den  primär  ergriffenen  empfindenden  Rindenflächen  aus  die  com- 
pensatorische  Thätigkeit  der  tiefer  liegenden  Gefässcentren  verschoben 
worden  ist,    dass    sie   von   selbst  nicht  oder  nur  schwer  wieder  lor 


*)  Jabresbrcht.  der  Physiologie  v.  Schwalbe.  1883. 
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Norm  zurückkehrcD  kann.  Daraus  wfirdeo  dann  secandär  die  wei- 
teren Störungen  hervorgeben,  welche  zur  vollen  Ausbildung  der  Psy- 
chosen gehören. 

Nehmen  wir  nun  an,  dass  die  Gefässcentren  circulärer  Kranken 
die  nötbigen  und  normalen  Compensationen  nicht  so  häufig  und  leicht 
voroehmen  wie  diejenigen  Gesunder,  sondern  nur  in  grösseren  Zwi- 
schenräumen und  in  abnorm  grossen  Oscillationen,  ja  mit  explosiver 
Heftigkeit,  wobei  ich  übrigens  dem  Herzen  seinen  Theil  reserviren 
will,  so  können  wir  therapeutisch  zwei  Wege  einschlagen.  Entweder 
suchen  wir  das  Zuviel  zu  massigen,  also  die  Aufregungsphase  zu 
dämpfen  oder  das  Zuwenig  zu  kräftigen,  die  Depressionsphase  zu 
heben,  beides  in  der  Absicht,  die  Heftigkeit  der  Schwankungen  abzu- 
schwächen. Diesen  letzteren  Weg  habe  ich  mit  der  methodischen 
subcutanen  Anwendung  des  Strychnins  verfolgt,  das  nach  Sigismnnd 
Mayer's'  Untersuchungen  hauptsächlich  die  spinalen  Gefässcentren 
erregt. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  Kranken,  dessen  ich  in  zwei  Jahresberichten 
besonders  Erwähnung  gelban  habe  und  der  im  December  1886  eingetreten 
war.  Er  litt  an  heftiger  Tobsucht  mit  starker  Dosis  derjenigen  Bosheit  und 
Impulsivität,  welche  den  Kinderpsyohosen  eigen  sind.  Nach  dreimaligem  Ab- 
lauf des  Anfalles  wurde  Patient  anscheinend  in  gutem  Wohlsein  entlassen.  — 
Er  kehrte  aber  bald  wieder.  —  Die  Tobsucht  war  neuerdings  ausgebrochen 
und  nun  folgten  sich  die  Anfälle  in  Abständen  von  5  und  6  Wochen.  Zwi* 
schendurch  war  Patient  auffallend  apathisch,  doch  nicht  eigentlich  melancho- 
lisch. Verschiedene  Versuche,  diese  deutlich  circulär  werdende  Psychose  zu 
heilen  (Antipyrin,  Bromate,  Me  gl  in 'sehe  Pillen  und  hydrotherapeutische 
Hassnahmen)  blieben  ohne  Erfolg.  Anfangs  Februar  1888  wurde  mit  den 
Strycbnininjectionen  0,002  p.  dos.  3  mal  wöchentlich  begonnen.  Der  nächste 
Anfall  kam  in  seiner  regelrechten  Zeit,  zweite  Woche  März.  —  Von  da  weg 
ist  aber  keiner  mehr  erschienen.  In  den  beissen  Tagen  Anfangs  Juni  erlitt 
Patient  bei  der  Gartenarbeit  eine  leichte  Insolation,  welche  indess  unter  etwas 
Fieber,  Kopfschmerz  und  Müdigkeit  in  den  Gliedern,  aber  ohne  eigentliche 
Aufregung  vorüber  ging.  —  Patient  fährt  mit  den  lojectionen  fort,  jetzt 
0,003  p.  dos. 

Der  Fall  ist  übrigens  wegen  seiner  sphygmographischen  Auf- 
nahmen nicht  ohne  Interesse.  Es  wurden  deren  4  Serien  mit  dem 
Dndgeon'schen  Instrument  gemacht,  die  erste  unmittelbar  nach,  die 
zweite  während,  die  vierte  gerade  vor  einem  Anfall  und  die  dritte  in 
der  Euphorie.  Die  zweite  zeigt  sehr  hohe  Pulswellen,  die  secundären 
Elevationen  liegen  deshalb  tief,  und  der  Puls  wird  zu  einem  Qber- 
dicroten.  Schneiden  wir  mit  Grassey  die  Spitzen  ab,  die  einer  zu 
heftigen  Bewegung  des  Zeichners,   also  einer  heftigen  Herzimpulsion 
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bei  genügender  Blntmenge  und  nachgiebiger  Arterie  zur  Last  zu  legen 
wären,  so  entsteht  ein  Pulsbild,  das  sich  demjenigen  vor  dem  An- 
falle sehr  nähert. 

Aber  abgesehen  davon,  hat  doch  keine  der  4  Serien  charakteri- 
stische Pulsbilder  geliefert.  —  Und  ebensowenig  kann  ich,  trotz  sehr 
zahlreicher  Aufnahmen,  behaupten,  dass  irgend  einer  Psychose  ein 
specifisches  Pulsbild  zukomme.  —  Sollte  ich  unsere  Kranken  nach 
ihren  Sphygmogrammen  classificiren ,  so  wäre  ich  in  rechter  Ver- 
legenheit. 

Hehrere  ältere  und  neuere  Forscher,  z.  B  Ziehen,  haben  ihn- 
liehe  Erfahrungen  gemacht.  Andere  behaupten  freilich  das  GegeD- 
theil.  So  theilt  neuestens  Duncan  Greenless*)  frischer  Manie  und 
Erregungszuständen  einen  dicroten  Puls  zu.  Die  Gurven,  welche  ao 
unserem  Fall  in  der  Aufregungszeit  genommen  wurden,  bestätigen 
dies  aber  nicht,  ebensowenig  als  die  übrigen  Aufstellungen  von 
Greenless  in  unseren  Gurven  Unterstützung  finden.  Wer  aus  Er- 
fahrung weiss,  wie  sehr  schon  die  geringste  Aeuderung  im  Aufsetzen 
der  üblichen  Instrumente  das  Pulsbild  beeinilusst,  der  wird  in  der 
Deutung  des  Sphygmogramms  sehr  vorsichtig  werden.  Die  Wieder- 
gabe der  vasculären  Welle  scheint  hingegen  von  solchen  Zufälligkeiten 
viel  weniger  abhängig  zu  sein,  schon  deswegen,  weil  während  längerer 
Zeit  gezeichnet  wird. 

Ich  kann  nun,  um  auf  unseren  Fall  zurückzukommen,  die  Lücke 
nicht  durch  Vorweisen  von  Garotis-,  Brust-  und  ßanchcurven  aus- 
füllen, —  weil  ich  eben  auf  diese  Verhältnisse  noch  nicht  aufmerk- 
sam  war. 

Dafür  kann  ich  aber  einen  zweiten  Fall  anführen  —  zeitlich  war 
er  der  erste  —  wo  ich  aus  den  gleichen  Gründen  ebenso  verfahren 
bin,  und  wo  der  Erfolg  auch  ein  befriedigender  zu  werden  scheint. 
Die  Aufregungen  haben  zwar  noch  nicht  aufgehört,  sie  kehren  mit 
ungefähr  zweimonatlichem  Typus  wieder.  Sie  haben  aber  bedeutend 
an  Heftigkeit  abgenommen,  gerade  wie  die  Depressionsphasen.  Das 
Strychnin  wird  seit  September  1886,  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich, 
jetzt  0,004  pro  dosi;  applicirt,  und  ist  bisher  keinerlei  Erscheinung 
aufgetreten,  welche  dessen  Weitergebrauch  verböte. 

Einige  andere  Fälle  sind  zu  kurze  Zeit  in  Behandlung,  um  irgend 
ein  Drtheil  über  die  Strychninwirkung  zu  gestatten. 

Vom  Plumb.  acetic.  stelle  ich  mir  eine  andere,  ich  weiss  nicht, 
soll  ich  sagen,  eine  gegentheilige  Wirkung  vor.     Ich  habe  es  in  den 

*)  Vergl.  Gentralbi.  ?.  Erlenmeyer.  1888.  1. 
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Fällen  zorniger  Tobsucht  angewandt,  wo  die  meisten  psychischen  Re- 
actionen  in  Zornesäasserungen  bestehen,  und  auch  spontan  eine 
lärmende  Rrregungswelle  der  anderen  folgt,  wo  keine  Bäder,  keine 
Narcotica  dauernd  beruhigen,  trotz  ziemlich  starker,  wenn  auch  un- 
regelmässiger Esslust  die  Kranken  mager  bleiben  und  meist  blass 
aassehen.  —  Eben  diese  eigenthümliche  psychische  Reaction  Hess  mich 
aaf  eine  abnorm  hohe  Beweglichkeit  der  öefässe  schliessen.  Um  die- 
selbe zu  beschränken  versuchte  ich  das  Plumb.  acet. 

Ich  habe  einige  sehr  erfreuliche  positive  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Der  erste  betrifft  ein  juDges  Mädchen  von  20  Jahren,  am  20.  August 
1882  im  Zustande  hochgradiger  Katatonie  aufgenommen.  Nach  ca.  14  Ta- 
gen wurden  die  Bewegungen  etwas  freier.  Auch  psychisch  wurde  Patientin 
regsamer,  gleicb7eitig  aber  auch  hie  und  da  impulsiv.  Mehrfach  kehrten 
öbrigens  und  noch  für  Wochen  die  katatonischen  Symptome  wieder.  Patientin 
verharrte  ganze  Tage  in  völligem  Stillschweigen,  oft  äusserte  sie  sich  in  un- 
znsammenhäDgenden  Delirien  und  oft  auch  war  sie  von  theils  schreckhaften, 
theils  lächerlichen  Gehörshallucinationen  beherrscht.  Im  Februar  1881  schien 
sie  sich  regelmässig  beschäftigen  zu  wollen.  Mehr  und  mehr  aber  entwickelte 
sich  ein  Zustand  der  Aufregung,  welcher  bis  Ende  Februar  in  völlige  Tob- 
sucht überging.  Dieselbe  hielt  sieb,  mit  vielen  Schwankungen  auf  und  nieder, 
doch  ohne  wesentliche  Besserung  mehrere  Monate  lang.  Nasse  Einwickelun- 
gen,  wöchentlich  2 — 3  Mal  längere  Zeit  fortgesetzt,  hatten  keinen  dauernden 
Erfolg.  Morpbiuminjectionen  nur  vorübergehend,  hie  und  da  verabreichte 
Cbloraldosen  nicht  mehr.  Roborantien  verbesserten  das  immer  schlechte  Aus- 
seben der  Patientin  nicht.  Wie  der  psychische  Zustand  auf  die  geringste 
Veranlassung  aus  völliger  Ruhe  in  Aufregung  und  Heftigkeit,  so  ging  auch 
die  Pupille  merkwürdig  rasch  aus  Erweiterung  in  Verengung  über.  In  diesem 
Zustande,  der  mich  durch  seine  lange  Dauer  besorgt  zu  machen  begann,  wurde 
am  2.  Juli  das  Miiiel  begonnen.  0,05  mit  0,025  Op.  pur  pro  dosi,  4 mal 
täglich.  —  Am  4.  Juli  hatte  Patientin  einen  ruhigen  Tag.  am  5.  und  6. 
wieder  aufgeregter.  Am  7.  verlangte  sie  zu  arbeiten.  Abends  wurden  ihr 
wegen  lärmender  Aufregung  3  Grm.  Cbloral  mit  0,01  Morph,  gegeben  und 
von  da  ging  unter  fortwährendem  Gebrauch  des  PI.  acet.  die  Besserung  rasch 
vorwärts.  —  Eine  kleine  Erregung  folgte  am  20;  die  Regeln  waren  im  Rück- 
stande. Bis  zum  25.  schlief  sie  viel,  auch  Tags.  Anfangs  August  war  sie 
Reconvalescentin.  Am  10.  October  kehrte  sie  völlig  hergestellt  heim  und  ist 
es  seither  geblieben. 

Patientin  hatte  im  Ganzen  ca.  3  Qrm.  Plumb.  acet.  verbraucht,  ohne 
irgend  eine  schlimme  Folge,  weder  in  den  Digestionsorganen,  noch  sonst  wo 
zu  spüren. 

Ein  zweiter  Fall  betrifft  ein  32jährige  Frau,  aufgenommen  am  4.  Mai 
1883,  welche  schon  in  den  Jahren  1875  und  1878,  fünf-  beziehungsweise 
dreimonatliche  Aufenthalte  in  Prefargier  gemacht  hatte,  beide  Male  wegen 
Tobsucht. 
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Dieses  Mal  war  PatienÜD  offenbar  heftiger  erkrankt  als  früher.  Doch 
wechselten  ruhigere  Zeiten  mit  den  Recrudescenzen,  welche  besonders  heftig 
znr  Zeit  der  Regeln  wiederkehrten.  Mehr  and  mehr  gewannen  aber  perverse 
psychische  Reactionen  die  Oberhand.  Obscöoitäten,  Unreinlichkeit  n.  dergl. 
stets  mit  lärmender  and  zorniger  Aufregung  gepaart,  waren  an  derTagesord- 
nung.  So  dauerte  der  Zustand  ein  ganzes  Jahr,,  nicht  ohne  in  den  besseren 
Zeiten  die  übel  berüchtigte  Lncidität  des  Periodikers  aufzuweisen.  Am 
12.  Mai  1884  wurde  mit  dem  Plumb.  acet.  begonnen  und  bis  zum  31.  Mai 
fortgefahren,  täglich  2  mal  5  Ctgrm.  in  Syrap  gereicht,  im  Ganzen  also  zw« 
Gramm  yerbraucht.  Es  wurde  ausgesetzt,  weil  sich  am  1.  Juni  Meostra&I- 
koliken  einstellten,  und  am  2.  die  Regeln.  Es  wurde  aber  nicht  wieder  be- 
gonnen, weil  Patientin  ruhig  geworden  und  vom  10.  Juni  an  als  reconvales- 
Cent  zu  betrachten  war.  Sie  verliess  uns  erst  am  8.  Januar  1885  TÖÜig  her- 
gestellt, und  ist  seither  gesund  geblieben,  trotz  sehr  schlimmer  häuslicher  j 
Verhältnisse. 

Der  dritte  Fall  ist  der  eines  Rekruten  der  Infanterie,  der  uns  im  vorigeo  - 

Sommer  als  tobsüchtig  zukam.  Hereditär  belastet,  vielleicht  früher  einmal  leicht  ■ 
melancholisch  verstimmt,  war  die  Krankheit  kurze  Zeit  nach  dem  DienstaDiriti 
ausgebrochen.  —  Der  Zustand  wogte  auf  and  nieder.  —  Einige  Tage  konnte 
Patient  in  der  Beobachtungsstation  verbleiben,  dann  mnsste  er  wieder  wegen 
steigender  Aufregung  mit  Neigung  zu  Gewaltacten  isolirt  werden.  —  Im 
Aligemeinen  and  besonders  zu  Anfang  der  Krankheit  hatte  Patient  stark  coa- 
gestionirten  Kopf,  glänzende  Augen,  heftigen  raschen  Puls.  Bäder  mit  Irri- 
gationen waren  ihm  subjectiv  angenehm  und  offenbar  wohlthätig,  doch  von 
kurzdauernder  Wirkung.  Acid.  hydrobrom.  ebenso.  Gelegentliche  Dosen  vod 
Paraldehyd  brachten  Schlaf,  doch  unsicher.  Später,  als  unwirrsche  Launen 
und  beständiges  Vorsichhinschwatzen  auch  in  den  freien  Zeiten  vorherrschten, 
thaten  einige  Morpbiuminjectionen  guten  Dienst.  —  Der  Kranke  erschien 
mehrere  Male  für  Stunden  lucid,  doch  blieb  diese  günstige  Wirkung  bald  aus. 
Am  14.  September  wurde  nach  einer  heftigen  Aufregung  mit  Seoale  oornut. 
begonnen  und  in  Dosen  von  4  Grm.  pro  die  bis  zum  4.  October  fortgefahren, 
ohne  dauernden  Erfolg.  Am  24.  October  fing  Patient  Plumb.  acet.  c.  opio. 
täglich  1  Decigrm.  zu  nehmen  an.  Am  31.  schreibt  das  Journal  „wesentliche 
Beruhigung  und  Abnahme  der  Kopfröthe''.  Am  2.  November:  „ziemlich 
ruhig,  aber  nicht  klarer*.  Am  4.:  Patient  konnte  sich  im  Tageszimmer  auf- 
halten und  lesen.  Von  da  ab  weg  gingen  Beruhigung  ond  Aufhellung  des 
Bewusstseins  Hand  in  Hand,  und  beide  rasch  vorwärts.  Am  14.  beschäftigte 
sich  Patient  draussen,  zunächst  unter  besonderer  Aufsicht  eines  Wärters,  dann 
mit  den  anderen  Patienten,  —  obschon  noch  nicht  ganz  lucid. 

Am  23.  wurde  mit  dem  Plumb.  acet.  aufgehört,  da  Patient  Symptome 
von  Bleikolik  bekam,  womit  auch  die  letzten  Reste  deliriöser  Vorstellungen 
verschwanden.  Die  Bleikolik  war  während  einiger  Tage  ziemlich  heftig,  ver- 
schwand darauf  völlig.  Patient  yerliess  uns  am  20.  December  gänzlich  locid 
und  ruhig.    Er  hatte  3  Grm.  Plumb.  acet.  verbraucht 

In  allen  drei  Fällen  kam  die  Aenderung  des  Krankheitszustandes 
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so  unmittelbar  auf  die  Anwendung  des  Heilmittels,  dass  ohne  Schön- 
seherei  demselben  die  günstige  Wendung  darf  zugeschrieben  werden. 
In  einigen  anderen  Fällen  waren  beide  zeitlich  nicht  so  eng  verknüpft, 
deshalb  nicht  so  sicher  von  einander  abhängig.  —  In  zwei  weiteren 
Fällen  war  das  Mittel  nicht  lange  genug  gegeben  worden,  um  einen 
Rrfolg  erwarten  zu  lassen.  Wie  andere  differente  Mittel  dürfen 
Strychnin  und  Plumb.  acet.  nur  unter  unmittelbarer  ärztlicher  Auf- 
sicht verabreicht  werden.  Unter  diesen  Cautelen  aber  halte  ich  sie 
fär  höchst  werthvoll  und  einer  eindringenden  Empfehlung  werth. 
Sollen  wir  sie  aber  sicher  handhaben,  so  müssen  wir  allerdings  ihre 
Wirkung  mit  dem  Sphjgmögraphen  controliren  können.  Würden  dazu 
Metboden  ausreichen,  welche  nur  eine  kleine  Serie  einzelner  Puisbilder 
und  überdies  nur  solche  einer  einzigen  Extrem i täten arterie  geben?  Es 
ist  dies  nicht  wahrscheinlich,  und  ich  glaube  nicht,  dass  die  Zukunft 
der  Sphygmographie  in  der  alleinigen  Ausbildung  der  jetzt  üblichen 
radialen  Pnlszeichnung  liegt,  obwohl  Ihnen  wohl  wird  klar  geworden 
sein,  dass  dieselbe  noch  vieler  Verbesserungen  und  ihre  Resultate 
vieler  Klärung  bedürften. 

Wichtiger  scheint  mir,  dass  das  Arbeitsverhältnis»  der  verschie- 
denen Gefässgebiete  unter  sich  nicht  nur  unserer  Einsicht  und  unserem 
Verständniss,  sondern  auch  unserem  therapeutischen  Handeln  näher 
gerückt  und  zugänglich  gemacht  werde. 

Sollte  es  mir  durch  die  vorstehenden  Untersuchungen  und  Er- 
örterungen gelungen  sein,  hierfür  Ihr  Interesse  zu  gewinnen,  so  würde 
es  mir  zu  grosser  Genngthunng  gereichen. 


BeMerkmgea,  die  €mwtm  betreffead. 

Die  Curven  sind  sämmtlich  miltelst  Marey' scher  Lufttransmission  ge- 
zeichnet. Als  Pneomographen  dienten  weiche  Kautschukballons,  welche  mit 
Flanellbinden  unterhalb  des  Schlüsselbeins  resp.  oberhalb  des  Nabels  unver- 
rückbar befestigt  wurden.  Die  Inspirationsbewegung ,  überhaupt  was  die 
Rampfhöhlen  ausdehnt,  drückt  den  Ballon  zusammen,  der  Zeichenhebel  steigt 
also  an;  die  Exspiration,  und  was  den  Umfang  des  Rumpfes  verkleinert,  lässt 
dem  Ballon  wieder  Raum,  sich  auszudehnen,  der  Zeichenhebel  sinkt. 

Die  Zeichnungen  laufen  immer  von  rechts  nach  links.  Die  Figuren  I., 
H..  III.  und  V.  sind  Ausschnitte.    Fig.  V.  ein  ganzer  Bogen. 

T.  Zeit-Secundenmarken,  durch  eine  Hipp 'sehe  elektrische  Uhr  und 

Elektromagneten  gegeben  und  gezeichnet. 
R.  thorac.  =  Respirationscurve  der  Brust. 
R.  abdomin.  =  Respirationscurve  des  Bauches. 
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Heber  motorische  StSroogen  stereotypen  Charak- 
ters bei  Geistesicraiiken  mit  besonderer  Beriid- 
sichtignng  der  Katatonie. 

(Vortrag,  gebalten  am  19.  Febraar  1886.) 
Von 

Dr.  Binder» 

L  AMlitMiMnt  an  d.r  RfinigL  H.il-  ond  Pfl«gMuisUIt  SehntMBitod. 


Hocbverebrte  Versammlung!     Meine  Herren! 

In  Folgendem  möchte  icb  Ihnen  in  etwas  eingebender  Ansein- 
andersetzang  eine  Reihe  motorischer  Störungen  bei  Geisteskranken 
vorfuhren,  welche  durch  die  Eigenartigkeit  ihres  Auftretens  —  sie 
kleiden  sich,  wie  der  Titel  besagt,  in  stereotype  Formen  —  sich  kq 
einer  eigenen  Gruppe  eigentlich  von  selbst  gruppiren  und  welche  am 
ihrer  seltsamen  Erscheinung  willen,  wie  ich  glaube,  allgemeines  kni- 
liebes  Interesse  beanspruchen  können. 

Bei  Ihren  wiederholten  Besuchen  in  Schussenried  werden  Ihnen 
wohl  Allen  derartige  Fälle  aufgefallen  und  noch  im  Gedäcbtniss  sein; 
icb  erinnere  Sie  nur  an  jene  Kranken,  welche  Sie  über  lange  Zeit 
hin  in  ein  und  derselben  seltsamen  Körperstellung,  sei  es  in  Form 
statuenartiger  Erstarrung,  sei  es  in  anderen  verdrehten  Attitüden  beob- 
achten konnten;  weiterhin  an  jene  Patienten,  welche  anhaltend  in 
eigenen  Gangarten  sich  bewegen,  welche  mit  ihrem  Körper  oder  ein- 
zelnen Theilen  desselben  in  endloser  Reihe  dieselben  monotonen  Be- 
wegungen vollfuhren;  endlich  an  die  Jahre  lang  Schweigenden  oder 
immer  dieselben  Reden  und  Laute  ausstossenden  und  was  dergleichen 
mehr  sind.  Bei  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  im  Allgemeinen 
und  Wesentlichen  um  gewohnbeitsmässige  motorische  Aotionen,  welche 
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wegen  der  Gonstanz  der  Erscbeinang  und  wegen  der  langen  Daner, 
als  dem  Kranken  stereotyp  bezeichnet  werden  können.  Dieselben 
sind  weiterbin  merkwürdig  durch  den  Umstand,  dass  ihnen  allen  ein 
entsprechendes  Moti?  fehlt;  wenn  dies  auch  nicht  gerade  absolut  aus- 
oahmsloB  gilt,  so  ist  es  doch  für  die  weit  fiberwiegende  Masse  zu- 
treffend, und  ist  als  für  das  Verständniss  des  Ganzen  wichtig  hervor- 
zoheben.  In  diesem  Sinne  sprechen  sich  auch  alle  Autoren,  welche 
sich  mit  dem  Gegenstande  befasst  haben,  aus;  übrigens  ist  zu  be- 
merken, dass  die  Literatur  und  namentlich  die  Lehrbücher  sehr  wenig 
in  dieser  Beziehung  enthalten.  Der  erste,  welcher  solcher  Zustände 
in  einem  klinischen  Bilde  gedacht  hat,  ist  der  belgische  Irrenarzt 
Guislain;  in  seinen  berühmten  „Vorträgen  über  Geisteskrankheiten** 
bandelt  der  zehnte  über  diejenigen  Störungen,  welche  unter  dem  Namen 
»Folie**  verstanden  werden  können.  Guislain  bespricht  nun  unter 
diesem  Titel  allerdings  so  ziemlich  die  ganze  Reihe  der  Störungen 
des  Handelns  bei  Geisteskrankheiten,  berührt  daher  auch  die  Moral- 
insanity,  das  Delire  des  Actes,  die  instinctiven  Monomanien  und  der- 
gleichen Zustände,  welche  uns  hier  nicht  interessiren,  aber  er  be- 
schäftigt sich  auch  eingehend  mit  den  heute  von  mir  zu  erörternden 
Störungen  und  gedenkt  ihrer  als  derjenigen  Varietät,  welche  die  Alten 
Morositas,  Gaprice,  Narrheit  nannten,  ein  Irresein  mit  bizarren,  gro- 
tesken Handlungen.  Er  zeichnet  sodann  einzelne  Gruppen,  so  die 
Foux  mordeurs,  welche  einen  unwiderstehlichen  Trieb  haben,  Alles 
mit  den  Zähnen  zu  zerfetzen,  zu  zerbeissen,  Andere,  welche  Alles, 
selbst  die  eigene  Haut,  mit  den  Nägeln  zerkratzen;  ferner  die  Mono- 
manes rcceleurs  (die  Sammler),  die  Foux  barbouillenrs  (die  Schmierer), 
die  Koprophagen,  die  Fastenden  (bei  Abwesenheit  jeglichen  Beweg- 
grandes), die  Schweigenden  (Mutomonofolie),  die  Grimmassenschneider 
(Mimofolie)  und  diejenigen  überhaupt  mit  automatisch  phantastischen 
Zuständen.  Bezüglich  all  dieser  Formen  bemerkt  Guislain  in  der 
Einleitung  schon:  „man  glaubt  gewöhnlich,  dass  die  Irren,  welche 
diese  Handlungen  ausfuhren,  mit  Absicht  und  in  Folge  innerer  Ueber- 
legung  handeln;  dem  ist  aber  nicht  so**.  Weiter  citire  ich  Hagen, 
welcher  in  einem  vor  grösserem  Publikum  gehaltenen  Vortrag  über 
»Narrheit**  der  hierhergebörigen  Zustände  gedenkt.  Nachdem  er  den 
Begriff  der  Narrheit  definirt,  mit  Beispielen  versehen  und  dieselbe 
streng  von  der  Geisteskrankheit  getrennt  bat,  sagt  er,  in  der  Absicht, 
darauf  hinzuwirken,  dass  der  Name  Narr  für  Irrsinnig  total  unzu- 
treffend allmälig  aus  dem  Sprachgebrauch  schwinden  möge:  »es  giebt 
zwar  eine  Form  psychischer  Krankheit,  welche  wir  Narrheit  nennen; 
sie  zeichnet  sich  aus  durch  einen  instinctiven  unbesiegbaren  Trieb  zu 
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barocken,  sonderbaren  Handlangen,  zu  welchen  ein  entsprechendes 
Motiv  nicht  zu  finden  ist  und  ohne  damit  weiter  sich  daran  an- 
knüpfende Folgen  fär  sich  und  Andere  zu  bezwecken;  so  die  Nei- 
gung, allerlei  sonderbare  Bewegungen  und  Gesticulationen  zu  macbeo, 
oder  den  Körper,  oder  einzelne  Glieder  immerfort  in  derselben  Stel- 
lung unbeweglich  zu  erhalten,  oder  immerfort  Gebete  vor  sich  hinzu- 
plappern  oder  andächtige  Stellungen  und  Geberden  anzunehmen,  zn 
knieeu  oder  den  krankhaften  Hang,  sich  in  phantastischer  Weise  auf- 
zuputzen, od6r  in  Reden  die  Worte  eigenthfimlich  zu  verderben  oder 
ganz  neue  zu  machen,  oder  gleich  Monate  und  Jahre  gar  nicht  zn 
reden,  oder  immerfort  zu  schreiben,  oder  irgendwie  Schaden  zu  stiften, 
sei  es  durch  Stehlen  oder  Anzfinden,  oder  Mord  und  Selbstverstfimme- 
lung;  man  wählt  aber  den  Namen  Narrheit  oder  Folie  nicht  deshalb, 
weil  es  nur  Narrheiten  im  gewöhnlichen  Sinne  sind,  sondern,  weil 
man  einen  anderen  Ausdruck  nicht  hat**;  er  fögt  noch  bei,  dass  es  in 
kleinen  Anstalten  zuweilen  sich  treffen  kann,  dass  in  derselben  län- 
gere Zeit  kein  Narr  ist. 

Endlich  findet  sich  noch  eine  eingehendere  Erwähnung  der  ge- 
nannten motorischen  Phänomene  in  der  Monographie  von  Kahlbanm, 
betitelt  „die  Katatonie'S  Der  Verfasser  spricht  darin  im  Verlauf  von 
dem  Vorkommen  von  eigenthümlichen,  mehr  weniger  bizarren  Ge- 
wohnheiten in  Bewegung  und  Haltung  des  Körpers,  überhaupt  vom 
Hervortreten  von  prononcirt  gewohnheitsmässigem  Thun,  von  sonder- 
baren monotonen  Bewegungsmechanismen,  zwecklosen  Arbeitsbewe- 
gungen, oder  halbcontracturirten  Gliederstellungen  (Bewegungs-  and 
Haltungsstereotypen).  Da  die  von  Kahl  bäum  aufgestellte  Krank- 
heitsform in  so  naher  Beziehung  zu  meinem  Thema  steht,  durfte  es 
mir  gestattet  sein,  Ihnen  meine  Herren  in  Kurzem  das  Nähere  ober 
diese  mit  dem  Namen  des  Spannungsirreseins  bezeichnete  Krankheit 
zu  erwähnen.  An  die  Melancholia  attonita  (Stupida,  cum  Stapore, 
Stupeur)  anknüpfend,  sucht  Kahl  bäum  nachzuweisen,  dass  diese 
nicht,  wie  gewöhnlich  angenommen,  eine  eigene  Krankheitsform  ist, 
sondern  dass  sie  nur  Theilerscheinung,  nur  ein  Stadium  ist,  im  An- 
schluss  an  mannigfache  andere  Zustände.  Und  indem  er  die,  nameDt- 
lieh  in  der  Attonititätsperiode,  aber  auch  über  die  ganze  Krankheit 
hin  sich  findenden  krampfartigen  Störungen  in  motorischer  Sphäre, 
besonders  hervorhebt,  sucht  Kahlbaum  in  genialer  Weise  ein  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren  entgegengesetztes  Krankheitsbild  za 
entwerfen,  welches  er  dementsprechend  als  Spannungsirresein  be- 
zeichnet. Diese  Krankheit  gestaltet  sich  nun  derart,  dass  Melancholie, 
Manie,  Stupescenz,  Verwirrtheit  und  Blödsinn  in  cyclischem  Verlauf 
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sich  einstellen.  Die  initiale  Melancholie  hat  ^egenfiber  anderen  Me* 
lancholien  nicht  viel  Besonderes;  es  folgt  darauf —  ich  zeichne  mög- 
lichst die  klassische  Katatonie  —  ein  Stadium  der  maniakalischen 
Erregang;  die6eli>e  kann,  als  Gesammtbild  betrachtet,  als  agitirte  Me- 
lancholie, oder  als  heitere  Aufregung,  oder  mehr  als  fixirter  Wahn-' 
sinn  sich  präsentiren,  aber  sie  bietet  einzelne  Elemente,  welche  als 
charakteristisch  gelten  können  und  einen  Wegweiser  für  später  sich 
entwickelnde  Attonitität  abgeben  können.  Es  istdies  vor  Allem  etwas 
Pathetisches  in  dem  Benehmen  dieser  Tobsuchtigen,  das  bald  als 
schauspielerische  Exaltation,  bald  als  tragisch -religiöse  Exstase  er- 
scheint. Die  Kranken  declamiren  fortwährend  in  hohem  Ton,  sprechen 
Trivialitäten  in  hochgeschraubtem  Ausdrucke  her.  Dazu  gesellt  sich 
zu  diesem  krankhaften  Pathos  gerne  das  Symptom  der  Verbigeration, 
welches  nach  Kahl  bäum  nur  der  Katatonie  zukommen  soll  und  in 
der  häufigen  Wiederholung  einzelner  kleiner  Sätze,  oder  bedeutungs- 
loser Laute  im  Ton  der  Rede,  besteht.  Dieses  Symptom  ist  um  so 
bedeutangsvoller,  als  in  späteren  Stadien  der  Krankheit,  im  Stupor, 
gerade  das  Gegentheil,  absolutes  Schweigen,  Mutacismus,  sehr  häufig 
sich  einstellt.  Weiter  findet  sich  die  Sucht,  in  Deminutivis  zu  spre- 
chen. Im  ferneren  Verlaufe  der  Krankheit,  Tornehmlich  im  Stupor, 
finden  sich  nun  noch  als  weitere  Grundsymptome  die  sogenannte 
negative  Tendenz,  das  Widerstreben  gegen  jede  Activität,  Nahrungs- 
verweigerung (nach  Kahlbaum  ein  Ausdruck  ebenfalls  der  negativen 
Tendenz),  und  endlich  nach  Bewegungs-  und  Haltungsstereotypen;  am 
auffälligsten  sind  jene  bizarren  Gewohnheiten,  wie  man  sie  in  jeder 
Anstalt  sieht;  der  eine  fasst  sich  alle  paar  Minuten  an  die  Nasenspitze, 
eine  Prau  macht  Bewegungen  wie  zum  Spinnen;  aber  auch  die  Art 
und  Weise,  wie  die  Glieder  in  der  Ruhe  gehalten  werden,  ist  auffal- 
lend. Ein  Kranker  sitzt  Monate  lang  mit  vornübergebeugtem  Kopfe, 
gekrümmtem  Racken  im  Bette;  ein  anderer  steht  da,  den  rechten 
Vorderarm  an  der  Brust,  die  Hand  einen  Theil  des  Gesichts  be> 
deckend,  die  linke  Hand  am  Ellbogen  des  rechten  Arms.  Die  be- 
rührten Körperstellen  zeigen  Eindrücke.  Diese  Stereotypen  kommen 
nicht,  wie  man  glaubt,  erst  im  terminalen  Blödsinn,  sondern  oft  schon 
im   maniakalischen  Stadium  vor. 

Im  Verlaufe  des  katatonischen  Krankheitsbildes  nun  kommen  ver- 
schiedene Abweichungen  in  der  Art  vor,  dass  einzelne  Stadien  fehlen, 
oder  sich  auch  später  wiederholen  können;  endlich  können  auch  im 
Gebiete  der  motorischen  Störungen,  welche  sich  im  Wesentlichen  in 
choreaartigen,  tonischen,  klonischen  und  functionellen  Krämpfen,  in 
mehr  weniger  entwickelter  Flexibilitas  cerea,  oder  in  unwillkürlicher 
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Anspannang  der  Glieder,  oder  endlich  in  den  sonderbaren  moDotonen 
Bewegungsmechanisroen  oder  Hai  tangsstereotypen  sich  änssern,  aoch 
die  verschiedenartigsten  Vaiiationen  sich  finden.  —  Der  Ausgang  der 
cyclischen  Krankheit  ist  Genesung  oder  secondäre  SeeleDstOmng. 
Blödsinn,  Verrücktheit.  Die  Prognose  schildert  Rahlbaum  im  Gan- 
zen gut. 

Indem  ich  zu  meinen  eigenen  Beobachtungen  übergehe,  glaube 
ich  die  Frage  nach  der  Berechtigung  der  Katatonie  als  einer  eigenen 
Krankheitsform,  im  Allgemeinen  ausser  Acht  lassen  zu  können;  aber 
ich  musR  bemerken,  dass  es  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  giebt,  die 
dem  Kahl  bäum 'sehen  Schema  mehr  weniger  entsprechen.  So  konnte 
ich  bei  einer  Auslese  aus  800  Krankengeschichten  constatiren,  dass  in 
V«  Theil  aller  der  Fälle,  bei  denen  ein  stuporöser  Znstand  sich  notirt 
fand,  dieser  Stupor  sich  an  die  verschiedensten  Krankheitsformen 
sich  anschloss  und  mit  ihnen  wechselte,  und  dass  in  der  aberwie- 
genden Mehrzahl  neben  dem  Stupor  die  sogenannten  katatonischen 
Grundsymptome  in  Erscheinung  traten.  Ja  in  acht  Fällen  war  das 
Bild  ein  so  charakteristisches,  dass  dieselben  geradezu  als  klassische 
Katatonie  gelten  können;  so  z.  B.  folgender: 

Ein  junger  Mann  von  34  Jahren  hatte  schon  zweimal  psychische  Erkran- 
kungen durchgemacht,  die  jedesmal  verschiedene  Symptome  des  katatonischen 
Krankheitsbildes  dargeboten  hatten  (Wechsel  zwischen  Manie  and  Melancho- 
lie, pathetisches  Wesen,  Nahrungsverweigerang) ,  ohne  dass  es  zn  Tdlliger 
Attonitität  gekommen  wäre.  Ende  Juli  1879  wurde  er  in  Schussenried  aaf- 
genommen;  er  war  auf  einer  Reise  durchgekommen  und  hatte  sich  im  Wirlhs- 
haus  derart  aufgeregt  benommen,  dass  seine  Aufnahme  in  die  Anstalt  geboten 
war.  Neben  anderen,  weniger  harmlosen  Streichen,  hatte  er  unaafhörlich 
declamirt,  dabei  ganz  eigenthümliche  Grimassen  geschnitten,  ein  ganz  un- 
natürliches Pathos  in  die  Worte  gelegt.  Dieser  Zustand  der  Exaltation  hielt 
einige  Zeit  lang  an,  nach  welcher  Patient  sich  bessert  und  probeweise  ent- 
lassen werden  konnte.  Da  er  aber  zu  Hause  bald  wieder  aufgeregt  geworden 
war,  viel  declamirt  und  gesungen  hatte,  wurde  er  nach  2  Monaten  im  October 
1879  zum  zweiten  Male  hierher  verbracht;  er  verhielt  sich  nun  zunäcbst  ein 
ganzes  Jahr  hindurch  mehr  weniger  aufgeregt,  aber  ohne  charakteristisches 
Gepräge;  am  14.  October  1880  ist  notirt,  dass  der  Kranke  declamire,  Lieder 
vorsinge,  die  seltsamsten  Gesticulationen  mache,  eigeuthämlich  gespannte 
Gesichtszüge  habe;  auch  die  folgenden  Tage  declamirte  er  auf  die  manirir- 
teste  Weise,  trug  sentimentales  Zeugs  vor,  nahm  theatralische  Stellangen  ein 
u.  dgl.  Vom  December  ab  wurde  er  ruhiger;  im  Februar  1881  brachteer 
melancholische  und  hypochondrische  Klagen  vor  und  es  hielt  die  melancho- 
lische Depression  mit  Selbstmordtrieb,  Selb&tanklagen,  Nahrungsverweigerung 
die  nächsten  Monate  unausgesetzt  an;  im  Juli  1881  erfolgte  der  allmälig^ 
Uebergang  zum  Stupor;  der  Kranke  stand  nunmehr  unausgesetzt  an  dafflselben 
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Fleck  aufrecht,  sprach  kein  Wort  mehr  and  so  stand  er  ?om  Jali  1881  bis 
Jaoi  1885  in  einem  fort  an  ein  und  derselben  Steile,  wie  ein  Säulenheiliger, 
in  ganz  charakteristischer,  stets  gleicher  Positur,  die  linke  Hand  am  Kinn, 
mit  der  Hand  des  im  Ellbogen  flectirten  qner  über  die  Brust  gelegten  rechten 
Armes  den  linken  Arm  stützend;  nie  war  ein  Wort  von  ihm  zu  hören;  zu 
allem  mnsste  er  angehalten  werden;  im  Juli  1885  starb  der  Kranke  an 
Phthise,  bis  zum  letzten  Moment  hatte  sich  die  Neigung  zu  seiner  Stellung 
festgehalten,  nur  sprach  er  gegen  Ende  seines  Lebens  manchmal  einige  Worte 
und  hatte  ab  und  zu  Selbstmordtrieb  geäussert. 

Eine  weitere  Patientin  erkrankte  im  Frühjahr  1860  mit  Melancholie; 
im  Herbst  desselben  Jahres  änderte  sich  das  Bild  und  es  trat  maniakalische 
Erregung  mit  Ideenflucht  und  possenhaftem  Benehmen  auf;  im  No?ember  1860 
in  Winnenthal  aufgenommen,  dauerte  die  Aufregung  noch  einige  Monate  an, 
um  darauf  hin  bald  in  Töllige  Erstarrung  überzugehen;  Patientin  blieb  re- 
gungslos, Augen  und  Mund  krampfhaft  geschlossen  im  Betteliegen,  verzogkeine 
Miene;  sie  weigerte  sich  gegen  Alles,  was  mit  ihr  geschehen  sollte;  dabei  hatte 
sie  verschiedene  eigenthümliche  Gewohnheiten,  Hess  keine  Kleider  als  nur  das 
Hemd  am  Leibe,  ass  nie,  als  wenn  sie  unbeachtet  war,  sprach  auch  nie  eine 
Sylbe  als,  ebenfalls  wenn  sie  sich  nicht  beobachtet  glaubte,  kurze  Sylben.  In 
Winnenthal  hat  sie  sich  in  8  Jahren  nicht  verändert,  nie  gesprochen,  nach 
Göppingen  verbracht,  hielt  sie  während  der  Zeit  von  1868  —  75  stets  dieselbe 
Stellung  unverändert  ein;  sie  sass  da,  mit  gebeugtem  Rumpfe,  gefalteten 
Händen,  zusammengepressten  Lippen  (SchnauzkrampQ ,  starrte  vor  sich  bin, 
zeigte  grossen  Negationstiieb  und  sprach  nie  ein  Wort.  In  Sohussenried  be- 
hielt sie  ebenfalls  ihre  Stellung  und  ihren  Mutacismns  bei. 

Ein  anderee  Patientin  erkrankte  mit  Manie;  darauf  folgte  Melancholie, 
1877  trat  Stupor  ein;  es  bestand  völlige  Passivität;  eine  Stellung  wurde  in 
der  Art  eingenommen,  dass  Patientin  mit  gesenktem  Kopf,  geschlossenen  Augen 
dastand,  nichts  sprach;  1879  war  der  Zustand  noch  der  gleiche;  es  stellte 
sich  ein  kurzer  Anfall  yon  vollkommener  Starrheit  ein.  die  Kranke  stand  mit 
ganz  steifem  Körper,  ausgestreckten  Armen  da.  Im  Juni  1879  ist  eine  ganz 
eigenthümliche  Körperstellung  bei  der  Patientin  zu  bemerken;  sie  steht  da  mit 
rechtwinkelig  nach  vorne  übergebeugtem  Oberkörper,  hebt  mit  der  einen  Hand 
ihre  Röcke  bis  über  das  Knie  in  die  Höhe  und  berührt  mit  einigen  Fingern 
der  anderen  Hand  eine  Stelle  des  einen  Fussrückens.  Im  April  1880  verlor 
sich  allmälig  die  Neigung  zu  dieser  Stellung  und  es  trat  eine  andere  Attitüde 
auf;  es  wurde  der  Aermel  des  linken  Armes  zurückgestreift  und -die  Haut 
fortwährend  blutig  gekratzt;  dabei  Mutacismus,  Stehen  an  ein  und  demselben 
Fleck.  Vom  Juli  bis  October  1880  wiederum  die  erstgenannte  Stellung, 
desgleichen  >om  December  1880  bis  April  1881  und  im  September  1881 
für  einige  Zeit.  Dann  folgte  ein  Jahr  Pause,  mit  maiuakalischem  Wesen 
und  Zornesausbrüchen  erfüllt.  Im  Sommer  1883  wieder  die  alte  Stellung. 
Die  Finger  vom  Aufstellen  und  Reiben  auf  dem  Fussrücken  ganz  schwielig; 
ins  Bett  gebracht,  hielt  gleichwohl  die  Neigung  zu  ihrer  Attitüde  an.  Es 
folgte  nun  wieder  eine  Zeit  der  Apathie,  mit  Zerkratzen  des  Armes.    Novem- 
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ber  1884  bis  Janaar  1885,  Joni  1885  bis  September  1885  nod  seit  Ja- 
nuar 1886  wiederam  die  vielgenannte  Stellaog;  ganz  wie  vor  Jahren  steht 
die  Kranke  da  mit  übergebogenem  Oberkörper,  völlig  regungslos,  halt  mit  der 
linken  Hand  die  Röcke  in  die  Höhe,  die  Finger  der  rechten  berühren  den 
Fussrücken;  das  Nagelglied  des  Zeigefingers  ist  ganz  contractnrirt  und  die 
Haut  Tom  Reiben  ganz  verdickt. 

Weitere  Fälle  verlaufen  nach  dem  Schema:  Melancholie  —  Manie 
—  Stupor,  starrer  Blick,  Negationstrieb,  Mutacismus,  regungsloses 
Dasitzen,  Schnauzkrampf,  das  ganze  seit  8  Jahren. 

Ferner:  Melancholie,  Manie  -^  totaler  Stupor,  Mntacisraus  neben 
Andeutung  von  Verbigeration,  Nahrungsverweigerung,  Besserung  nach 
S  Jahren;  endlich:  Melancholie  —  Manie  —  Stupescenz,  Nabrangs- 
Verweigerung,  starres  Sitzen  auf  einem  Fleck,  fortwährendes  in  die 
Sonnestarren. 

Derlei  Fälle  sind  es  noch  einige;  sie  verdienen  den  Namen 
klassischer  Katatonie;  ausserdem  sind  noch  21  andere  Fälle  zu  er- 
wähnen, welche  zwar  nicht  so  typisch  sind,  aber  doch  nach  ihrem 
ganzen  Verlauf  in  die  Reihe  des  katatonischen  Krankheitsbildes  ge- 
hören. Bei  manchen  ist  das  Schema  der  einzelnen  Stadien  abgeän- 
dert, es  beginnt  z.  B.  die  Krankheit  mit  Manie,  es  folgt  Melancholie 
und  dann  Stupor,  oder  es  zeigt  sich  der  Typus:  Melancholie-Stupor- 
Manie  oder  Manie-Stupor-Melancholie.  Jedesmal  waren  natürlich  dabei 
die  katatonischen  Grundsymptome  über  ein  oder  mehrere  Stadien  der 
Krankheit  verbreitet.  Bei  einzelnen  Kranken  boten  namentlich  die 
Stereotypen  der  Sprache  viel  Interessantes;  so  bei  einer  Fat.,  welche 
im  ausgeprägtesten  Stupor  befangen,  ihren  Mutacismus  mitunter  für 
einige  Zeit  dadurch  unterbricht,  dass  sie  unendliche  Male  das  Wort 
»Trübsal'*  bald  leise,  bald  laut  hersagt;  auf  Fragen  erhält  man  stets 
dieselbe  Antwort  „Trübsal**,  sie  spricht  es  oft  mit  lächelndem  Munde 
und  Gesicht  aus.  £in  Anderer  hält  über  mehr  als  ein  halbes  Jahr  hin 
Reden  in  eigenthümlich  pathetischem  Tone  und  geschraubter  Sprache; 
der  Leitfaden  all  seiner  Sermonen  und  Monologen  ist  immer  der  Be- 
griff „Wahrheit*.  „Wegen  der  Wahrheit  sind  wir  da,  Wahrheit  mnss 
sein;  wenn  der  Mensch  eine  Wunde  hat,  muss  sie  mit  Wahrheit  zu- 
geheilt werden;  es  sind  immer  zwei  beieinander,  Wahrheit  und  Un- 
wahrheit; wenn  ein  Mensch  den  Fuss  gebrochen  hat,  kann  er  nicht 
laufen,  deshalb  mnss  Wahrheit  sein;  die  Wahrheit  soll  bleiben  etc.* 
So  geht  es  Stunden  lang  fort. 

Dies  wären  die  wesentlichsten  Stereotypen  in  Stellung  und  Hal- 
tung, welche  der  katatonischen  Erkrankungsform  eigen  sind;  wir  haben 
sie  bei  der  Aufführung  einzelner  Krankheitsfälle  kennen  gelernt,  und 
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brauche  ich  sie  daher  nicht  weiter  zu  berfihren;  ich  gehe  über  zu 
der  zweiten  grossen  Gruppe  stereotyper  Haltungen  und  Bewegungen, 
welche  ich  Ihnen  unter  dem  Namen  der  Narrheit  oder  Folie  vor- 
fähren möchte;  nicht  als  ob  die  Folie  als  solche  eine  selbstständige 
Krankheitsform  wäre,  ist  sie  doch  nur  Symptom  bei  den  verschie- 
densten Zuständen,  allerdings  oft  das  hervorragendste  und  selbst  ein- 
zige Symptom,  insofern  sie  als  letzter  Ueberrest  der  Krankheit  noch 
fortdauert,  wenn  die  Psyche  längst  erloschen  ist.  Am  häufigsten  finden 
sieb  Zustände  von  Narrheit  bei  der  secundären  Seelenstörung,  bei  der 
Verrücktheit  und  im  Blödsinn.  Bei  der  Tobsucht  (abgesehen  von  der 
dem  katatonischen  Gyclus  angehörigen)  werden  wir,  da  ja  gerade  diese 
Forna  sich  in  jähem  Wechsel  der  Stimmung,  Gedanken  und  Hand- 
lungen charakterisirt,  vergebens  nach  stereotypen  motorischen  Trieben 
suchen,  wenn  auch  mitunter  das  Gebahren  solcher  Kranker,  nament- 
lich bei  räumlicher  Beschränkung,  oft  etwas  Monotones,  Automatisches 
an  sich  tragen  mag.  Wenn  wir  aber,  wie  es  auch  vorkommt,  bei  ge- 
nuiner Tobsucht  schon  von  vornherein  stereotype  Bewegungen  wahr- 
nehmen, so  wird  sich  uns  der  Verdacht  der  katatonischen  Natur  der 
Krankheit  erheben;  in  einigen  Fällen  war  mir  dies  sehr  auffällig  gewesen. 
Auch  bei  der  Melancholie  werden  wir  Haltungs-  und  Bewegungs- 
stereotypen vermissen;  das  einförmige  Jammern  der  Scbwermuthigen, 
ihr  unstätes  Auf-  und  Abgehen,  ihre  Regungslosigkeit  in  anderen 
Fällen,  können  wir,  als  einer  wirklich  entsprechenden  Stimmung  ent- 
springend, nicht  hierherrechnen.  Ebensowenig  begegnen  wir  bei  der 
primären  Verrücktheit  den  gedachten  Erscheinungen,  während  die- 
selben bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren  sich  gar  nicht  so  selten 
vorfinden,  wie  dies  Knecht  in  einer  kleinen  Schrift  dargethan  hat, 
und  wie  auch  ich  an  mehreren  Fällen  dies  beobachten  konnte.  Wie 
gesagt,  ist  es  am  häufigsten  die  secundäre  Seelenstörung,  und  zwar 
in  vielen  Fällen  das  Uebergangsstadium  von  den  primären  zu  den  se- 
cundären Formen,  welche  die  Erscheinungen  der  Folie  aufweisen; 
letzteres  gilt  namentlich  von  der  Tobsucht;  es  ist  ein  bekanntes,  pro- 
gnostisch ungünstiges  Zeichen,  wenn  das  der  Manie  eigenthumliche, 
wechselnde  psychomotorische  Gepräge  einförmiger  wird  (Schule), 
wenn  es  sich  in  automatisch- stereotype  Formen  kleidet.  Solche  im 
Uebergangsstadium  sich  befindende  Tobsüchtige  machen  Wochen 
und  Monate  lang  dieselben  monotonen  Bewegungen,  sie  zerreissen, 
zerzupfen  ihre  Kleider  oder  ihre  Haut,  schmücken  sich  mit  allerlei 
Tand,  schmieren  ihre  Zeile,  ihren  Körper  mit  Urin  und  Koth  an, 
reiben  unausgesetzt  die  Wände,  den  Boden  des  Gelasses  ab,  kriechen 
auf  allen  Vieren  daher,  stossen  fortwährend  ein  und  dieselben  Worte 
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und  Laote  ans,  gehen  in  bestimmten  Bahnen,  nehmen  besondere  Hal- 
tungen und  Bewegungen  mit  dem  Körper  oder  einzelnen  Theileo  des- 
selben vor  und  dergleichen.  Gnislain  druckt  diesen  Zustand  sehr 
schön  und  treffend  aus,  wenn  er  sagt:  „wenn  im  Verlauf  einer  Manie 
die  intellectuellen  Functionen  unmerklich  eine  Abnahme  der  Energie 
erleiden,  wenn  ein  Fortschritt  zur  Demenz  stattfindet,  so  bemerkt  man 
oft  eine  specielle  Aufregung  im  Gange,  in  den  Geberden,  in  gewissen 
Handlungen;  diese  Handlungen  zeigen  sich  unter  automatischer  Form. 
Es  giebt  in  der  That  einen  Antagonismus  zwischen  dem,  was  man 
seit  einiger  Zeit  die  instinctiven  und  intellectuellen  Handlungen  ge- 
nannt hat;  je  mehr  diese  letzteren  abwärts  gehen,  sehen  wir  erstere 
sich  steigern**. 

Im  Ganzen  habe  ich  55  Fälle  von  Folie  mit  stereotypem  Tbao 
und  Treiben  zusammengestellt,  und  zwar  lauter  Fälle,  wo  die  Stereo- 
typen wirklich  prononcirt,  aber  lange  Zeiträume  hervortreten;  wollte 
mau  auch  weniger  ausgeprägte  heibeizieben,  so  könnte  man  schliess- 
lich mit  Fug  sagen,  dass  jeder  secnndär  gestörte  Geisteskranke  seine 
motorische  Eigenthumlichkeit  aufweist.  Vielfach  zeigen  einzelne  Kranke 
mehrere  derartiger  bizarrer  Gewohnheiten,  die  sich  derart  verflechten, 
dass  der  resultirende  Zustand  ein  höchst  eigenartiger  und  sonder- 
barer wird. 

Betreffs  einzelner  Kategorien  von  Bewegungs-  und  Haltungsstereo- 
typen habe  ich  schon  oben,  Guislain  folgend,  mehrere  erwähnt,  die 
Zerreisser,  Sammler,  die  Widerspenstigen,  die  Fastenden  und  die 
Stummen,  welche  Trias,  wie  schon  Guislain  richtig  beobachtete, 
sich  gerne  zusammen  gehäuft  bei  einzelnen  Individuen  findet,  und 
welche,  wie  wir  gesehen  haben,  ganz  besonders  der  katatonischen 
Reihe  eigen  ist;  übrigens  beobachten  wir  die  Schweigenden  nicht  so 
selten  auch  ausserhalb  des  katatonischen  Rahmens;  in  hiesiger  An- 
stalt sind  zur  Zeit  3  Kranke,  die  seit  Jahren  nicht  gesprochen  haben, 
bei  denen  man  aber  sieht,  dass  sie  ihre  Umgebung  mit  Interesse  und 
Verständniss  beobachten. 

Stereotypen  der  Rede:  eine  Kranke  stiess  in  häufigen  Aufregungs- 
zuständen,  die  über  sie  kamen,  über  einen  Zeitraum  von  14  Jahren 
hin  immer  bestimmte  Worte  Tage  lang  aus,  mit  einer  Intensität  und 
Schnelligkeit,  dass  sie  athemlos  wurde;  ausserdem  ging  sie  immer  auf 
und  ab  und  machte  seltsame  Bewegungen  mit  den  Armen.  Bin  an- 
derer Kranker  murmelt  in  weithin  wahrnehmbarem  gurgelndem  Ton 
unter  eigenthümlichem  Timbre  der  Stimme  vor  sich  hin;  dazu  macht 
er  von  Zeit  zu  Zeit  ganz  seltsame  Bewegungen  mit  dem  Oberkörper. 
gerade  wie  einer,  der  so  krampfhaft  niest,  dass  es  ihm  den  gaosea 
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ROrper  zur  Seite  schleudert;  eine  Fran  sagt  fiber  Jahre  hin  tausende 
und  aber  tansende  Haie  hintereinander  das  Wort  „Segueo''  her  und 
neigt  dazu  den  Oberkörper  vor*  und  rückwärts.  Nicht  selten  sind 
ferner  diejenigen  Kranken,  welche  gerne  in  selbstgemachten  Worten 
und  Silben  reden;  so  besonders  ein  Kranker,  der  für  gewöhnlich  nie 
ein  Wort  spricht,  wenn  er  aber  z.  B.  französisch  angeredet  wird,  eine 
vollständige  eigene  Sprache  daherbringt;  seine  Worte  sind  sehr  wohl- 
klingend und  kehren  viele  davon  immer  wieder;  unter  330  Worten 
sind  173  nur  einmal  gebraucht,  dagegen  56  wiederholt  (bis  zu  7  mal) 
Id  der  Gesammtsumme  von  157  Worten;  diese  seltsame  Sprache  hat 
ausserdem  die  Eigenthfimlichkeit,  dass  von  den  Buchstaben  des  Al- 
phabets nur  14  als  Anfangsbuchstaben  vertreten  sind,  darunter  gar 
keine  Vocale;  beinahe  die  Hälfte  sämmtlicher  Worte  beginnt  mit 
einem  F.  Es  ist  Staunens werth,  mit  welcher  Geläufigkeit  der  Kranke 
seine  Sprache  redet.  Bemerkens  werth  ist  ferner,  dass  mit  vielen  Worten 
ganz  bestimmte  Vorstellungen  verknüpft  sind,  wie  dies  aus  einem  seit 
einigen  Jahren  gepflogenen  Examen  mit  dem  Sprachkünstler  hervor- 
geht; derselbe  Kranke  hat  noch  mehrere  andere  Eigenthümlichkeiten; 
er  liebt  es,  die  Mauern  mit  ganz  seltsamen  Gemälden  zu  garniren, 
alles  Mögliche  zusammenzusammeln,  auf  dem  Corridor  wandelnd, 
immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  an  bestimmte  Stellen  der  Wand  zu 
patschen.  —  Weiter  giebt  es  Kranke,  welche  alle  Sätze  zwei  und 
mehrere  Male  wiederholen,  in  ihren  Reden  bellen  oder  heulen;  an- 
dere sprechen  in  Deminutivis,  so  eine  paralytische  Kranke,  welche 
auf  Anreden  immer  ein  und  denselben  kleinen  Satz  wiederholte. 
Nach  Guislain  gehört  auch  die  Predigerkrankheit  endlich  noch 
hierher. 

Stereotypen  der  Bewegung  von  Körpertheilen  finden  sich  sehr 
häufig  bei  Geisteskranken.  Von  einem  anno  1865  in  Göppingen  auf- 
genommenen Patienten  ist  gesagt,  dass  er  anhaltend  Bewegungen  mit 
dem  rechten  Arm  ausführe,  ohne  dass  dieselben  näher  präcisirt  werden. 
Anno  1875  hierher  versetzt,  steht  der  Kranke  den  ganzen  Tag  an 
einem  Fleck,  sich  unausgesetzt  bekreuzend  und  ganz  dieses  Verhalten 
zeigt  er  noch  heute;  freilich  ist  die  Bewegung  des  Bekreuzens  als 
solche  kaum  mehr  zu  erkennen,  so  sehr  hat  sie  sich  im  Verlaufe  ver- 
einfacht. Der  Kranke  führt  nämlich  nur  noch  rhythmische,  ziemlich 
ausgiebige  Schwenkungen  seiner  im  Handgelenk  fiectirten  rechten 
Hand  gegen  die  Stirne,  oder  gegen  die  Brust  aus,  aber  unaufhörlich; 
mit  dieser  Bewegung  schläft  er  ein  und  nimmt  sie  mit  dem  Erwachen 
wieder  auf;  die  Stirnhaut  ist  von  den   vielen  Berührungen  schwielig 
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verdickt  und  die  Kleider  über  der  Brust  sind  rissig  und  zeigen  einen 
tiefen  Einbug.  Ausserdem  ist  noch  zu  bemerken,  dass  der  Kranke, 
von  dem  nie  ein  lautes  Wort  zu  hören  ist,  etwa  aUjährlich  einmal 
geradezu  öberstürzt  schimpft.  —  Ein  Secundärverrückter  hatte  schon 
anno  1866  die  Gewohnheit,  mit  eingeschlagenen  Daumen,  zwinkernden 
Augen,  sprachlos  au  einem  und  demselben  Fleck  zu  sitzen;  anstatt 
zu  reden,  machte  er  mimische  Bewegungen;  ausserdem  stopfte  er  sich 
seine  Nase  mit  allerlei  Unrath  voll;  anno  1877  war  das  Eingeschla' 
gensein  der  Finger  noch  zu  constatireu;  wenn  der  Kranke  etwas 
fassen  wollte,  so  that  er  dies  mit  der  ganzen  Hand  als  solcher,  obne 
dass  er  die  Finger  aus  ihrer  seltsamen  Lage  gelöst  hätte;  ein  ganz 
ähnlicher  Fall  ist  auch  zur  Zeit  hier  zu  beobachten.  Ein  weiterer 
Kranker  hatte  die  Gewohnheit,  mit  dem  Kopf  derart  heftig  zu  nicken, 
dass  man  glauben  sollte,  er  müsste  herunterfallen;  ein  anderer  hält 
seine  ausgespreizte  Hand  in  einiger  Entfernung  vor  seinem  Auge  still 
und  betrachtet  sie  unausgesetzt. 

Stereotypen  im  Geben:  ein  Verblödeter  watschelt  seit  Jahieu 
den  ganzen  Tag  wie  ein  Perpendikel  unzählige  Male  den  Corridor  auf 
und  ab,  die  Hände  fest  in  einander  gefaltet,  leise  vor  sich  hinmur- 
melnd;  er  achtet  nicht  der  Blasen,  die  sich  an  seinen  Füssen  und 
der  Frostbeulen,  die  sich  an  seinen,  durch  Druck  ganz  ödematCsen 
und  blauen  Händen  bilden;  ein  Anderer  geht  Jahre  lang  in  Reitbahn 
oder  Achtertouren,  in  Ellipsen  hin  und  her;  ein  fernerer  bietet  einen 
ganz  eigenthumlichen  Bewegungsmodus;  er  bewegt  sich  eine  gewisse 
Strecke  nach  vorwärts,  bleibt  stehen  und  ohne  sich  zu  drehen,  geht 
er,  den  Rücken  voraus,  dieselbe  Strecke  wieder  nach  röckwärts,  wählt 
dazu  die  seltsamsten  Gangarten,  kreuzelt  mit  den  Beinen,  hebt  sie 
verschieden  hoch,  so  dass  er  sich  dabei  alle  Mühe  geben  mnss,  um 
sich  in  der  Balance  zuhalten;  ausserdem  macht  er  die  grässlichsten 
Verzerrungen  und  unheimlichsten  Verdrehungen  mit  der  mimischen 
Gesichtsmuskulatur.  Wieder  ein  Anderer  schreitet  durch  Jahre  hin- 
durch den  ganzen  Tag  umher,  jeden  Schritt  des  rechten  Beines  stark 
prononcirend ,  das  ganze  Körpergewicht  auf  dieses  verlegend,  die 
Hände  über  dem  Rücken  verschränkt,  die  rechte  Scbniter  voraus; 
zeitweise  stösst  er  bei  jedem  Schritt  des  rechten  Beines  einen  durch- 
dringenden Zischlaut  aus.  Ein  weiterer  hatte  die  Gewohnheit,  st) 
schnell  im  Kreise  herumzugehen,  bis  er  ohnmächtig  wurde,  oder  der- 
art in  die  Höhe  zu  hüpfen,  dass  er  in  Schweiss  gebadet  wurde;  end- 
lich ein  Kranker,  der  zeitweise  Tage  lang  den  Corridor  auf-  und  ab- 
tänzelt, dazu  die  possierlichsten  und  lächerlichsten  Verdrehungen 
.seines  Kopfes  und  Rumpfes  nach  Art  des  Gompltmentirens  macht  und 
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öfters  seine  Tänze  durch  groteske  Spränge  unterbricht,  oder  stunden- 
lang ein  und  dieselben  sinnlosen  Worte  nach  eigens  gemachter 
Melodie,  im  Ton  des  Gesanges  mit  lauter  Stimme  vor  sich  hin- 
singt. 

Ausserdem  lassen  sich  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  sonder- 
barer Gewohnhaiten  des  Thuns  bei  Geisteskranken  beobachten;  so 
legt  sich  z.  B.  eine  Kranke  durch  Jahre  lang  so  ziemlich  den  ganzen 
Tag  immer  auf  eine  und  dieselbe  Körperhälfte  auf  einer  Bank  nieder; 
in  Folge  dessen  ist  z.  B.  im  Sommer  die  eine  Seite  des  Gesichtes 
von  den  Sonnenstrahlen  ganz  dunkelbraunschwarz,  dagegen  die  an- 
dere vom  Liegen  vollständig  weiss;  Andere  sieht  man  nie  anders,  als 
mit  über  den  Kopf  geschlagenen  Röcken  in  bestimmten  Stellungen 
dasitzen,  wieder  andere  knöpfen  die  Kleidungsstücke  fortwährend  auf, 
lassen  manche  Dinge,  Schuhe,  Strümpfe  gar  nicht  an  sich,  legen  diese 
Gegenstände  neben  sich  hin  n.  dgl. 

Als  weitere  stereotype  automatische  Handlungen  sind  zu  bezeich- 
nen :  die  Sucht,  sich  die  Haare  am  ganzen  Körper,  oder  an  einzelnen 
Theilen,  oder  nur  an  circumscripten  Stellen,  entlang  des  Scheitels,  an 
den  Schläfen,  am  Kinn  auszuraufen,  sich  die  Nägel  wegzukaueo,  an 
den  Zähnen  zu  rütteln,  in  den  Augen  zu  bohren,  sich  die  Haut  zu 
zerkratzen.  Letzteres  konnte  unter  Anderem  bei  zwei  Paralytikern 
beobachtet  werden,  deren  einer  sich  in  einem  Zeitraum  von  IVt  Jäh- 
ren beide  Nasenflügel,  die  Nasenspitze,  einen  grossen  Theil  des  Sep- 
tums  und  ein  Stück  der  Wangenhant  weggezupft  hat.  Wieder  andere 
ziehen  sich  an  den  Ohren,  bis  sie  ganz  verunstaltet  sind  und  die 
Läppchen  eine  monströse  Grösse  erreicht  haben.  Ferner  citire  ich 
die  Sammler,  welche  Alles,  was  ihnen  in  den  Weg  kommt,  z.  B.  Ex- 
cretionen  ihres  Körpers,  mit  grosser  Sorgfalt  zusammenlesen;  im 
Sommer  sieht  man  solche  Leute  oft  mannshohe  Stösse  aus  kleineu 
Holzstückchen,  Blättern  u.  dgl.  bestehend,  zusammenlesen.  Guislain 
spricht  auch  noch  von  einer  Talpofolie,  die  auch  eine  von  unseren 
Kranken  zeigt,  insofern  sie  mit  einem  kleinen  Stück  Schiefer  uner- 
müdlich, einem  Maulwurf  gleich,  die  Gartenerde  durchwühlt.  End- 
lich können  alle  menschlichen  Handlungen  bei  Geisteskranken  den 
Charakter  des  Automatischen  annehmen;  manche  waschen  sich  hun- 
derte Male  des  Tags,  andere  starren  in  die  Sonne,  machen  Bewe- ■ 
gnngen  des  Spinnens,  schreiben  alle  ihnen  zugänglichen  Papierfetzen 
voll  und  was  dergleichen  mehr  ist. 

Dies  wäre  im  Wesentlichen   die  Art  und  Weise,    wie  die  Bewe- 
gungs-   und  Haltungsstereotypen   in  Erscheinung  treten;    es   erübrigt 

42* 


640  Dr.  Binder, 

noch,  einige  allgemeine  Punkte  im  Anschluss  daran  sn  erörtern, 
leb  habe  Ihnen,  meine  Herren,  im  Anfang  gesagt,  dass  all  die  ge- 
nannten Haltungen  und  Handlungen  mehr  weniger  automatisch,  nicht 
aber  der  Ausfluss  eines  directen  Willensimpulses  sind;  daffir  bin  ich 
Ihnen  den  Beweis  noch  schuldig. 

Ffir  die  in  die  Reihe  der  Katatonie,  wenigstens  für  die  in's  Sta- 
dium der  Stupescenz  gehörigen  Erscheinungen,  dürfte  der  Beweis  nicht 
schwer  werden,  stellt  ja  doch  der  Stupor,  wie  bekannt,  das  tiefste 
Darniederliegen  der  psychischen  Functionen  dar;  dies  ist  wenigstens 
die  Ansicht  der  neueren  Autoren  in  der  Psychiatrie;  so  sagt  z.  B. 
Weiss  in  seinem  Gompendium:  »Die  festgehaltene  Meinung,  dass 
stuporöse  and  melancholische  Zustände  dasselbe  seien,  sei  nar  eine 
festgehaltene  Bequemlichkeit;  er  fährt  fort,  indem  er  sagt,  der  Stupor 
sei  das  typische  Bild  cerebraler  Debilität,  das  Minimum  der  Lei- 
stungsfähigkeit des  Gehirns,  primärem  Blödsinn  gleich  zu  erachten*. 
Auch  Seh  öle  sagt,  die  geistige  Initiative  sinkt  bei  dei  Attonititit 
immer  tiefer,  während  die  motorische  Spannung  in  gleichem  Tempo 
zunimmt.  Kahl  bäum  erklärt  es  ffir  einen  Irrthnm,  die  Melancholia 
attonita  zu  den  depressiven  Zuständen  zu  rechnen.  Zum  Beweise 
dafür  führt  er  an,  dass  einerseits  eine  Menge  der  hierher  gehörigen 
Kranken  in  der  Genesung  angebe,  dass  sie  im  Stupor  gar  nichts  ge- 
dacht hätten,  andererseits,  dass  es  bei  Attonititätszust&nden  hfiufig 
vorkomme,  dass  die  Mienen  und  sonstigen  Aeusserungen  der  Kran- 
ken keineswegs  einen  betrübten,  ja  bisweilen  einen  entgegengesetiten 
Ausdruck  annehmen.  Es  ist  daher  nicht  zutreffend,  die  verschiedenen 
Symptome  der  Nahrungsverweigerung,  das  Schweigen,  die  Dnbeweg- 
lichkeit  von  schmerzlichen  Affecten  herzuleiten,  viel  eher  könnte  man 
dieselben  als  cerebrale  Krampfzustände  bezeichnen  und  z.  B.  das 
Schweigen  dem  tonischen,  die  Verbigeration  dem  klonischen  Krämpfe 
vergleichen. 

Aber  auch  für  die  der  Gruppe  der  Folie  zugehörigen  Erschei- 
nungen lässt  sich  der  Beweis,  dass  sie  keine  absichtlieh  gewollten 
sind,  erbringen.  Schon  ganz  als  solche  betrachtet,  haben  die  hierher- 
gehörigen Handlungen  etwas  Automatisches,  Unmotivirtes  an  sieh: 
nun  könnte  man  dieselben  in  Verbindung  setzen  mit  ebenso  seltsamen 
Wahnideen  und  Sinnestäuschungen,  und  in  dieser  Beziehung  ist  ja 
bekannt,  dass  von  Geisteskranken  das  Allerabenteuerlichste  prodn- 
cirt  wird.  Für  diejenigen  Kranken,  bei  denen  völlige  Verblödung 
eingetreten  ist,  kann  von  dem  gedachten  Zusammenhang  keine  Rede 
mehr  sein,  aber  es  gilt  dies  auch  für  die  übrigen  Kranken  in  ziemlicli 
bedeutendem  Qrade;  es  sind,  wie  oben  erwähnt,   meist  secundär  Ge- 
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störte,  Verblödete,  Verwirrte  und  Verrückte;  es  ist  bekannt,  dass  die 
Wahnideen  solcher  Lente  mit  der  Zeit  mehr  und  mehr  abblassen, 
sich  auch  wohl  ändern,  und  dass  die  Kranken  nicht  mehr  im  Sinne 
ihrer  Wahnideen  handeln;  auch  die  Tbatsache,  dass  bei  Primärver- 
rnckten,  wo  die  Wahnbildung  nnd  die  Sinnestäuschungen  im  Vorder- 
grunde der  Krankheit  stehen,  wo  die  Wahnideen  oft  auch  recht  sonder- 
barer Art  sind,  dasshier  Stereotypender  Haltung  und  Bewegung  jedenfalls 
sehr  selten  sind,  dfirfte  einigermassen  gegen  die  Planmässigkeit  dieser 
ßrscheinnngen  sprechen.  Endlich,  fragen  Sie  Leute  mit  solch*  selt- 
samen Gewohnheiten,  was  sie  damit  eigentlich  bezwecken,  so  werden 
Sie  in  der  fiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  gar  keine  Antwort  er- 
halten, theils  weil  die  Betreffenden  zu  sehr  verblödet  sind,  um  auch 
nur  auf  Anrede  zu  reagiren,  theils  einfach  deshalb,  well  sie  selbst 
keinen  Grund  wissen.  Vielfach  sagen  sie  es  auch,  dass  sie  es  nicht 
wissen,  meist  unter  verlegenem  Lächeln,  und  dennoch  nützen  weder 
Ermahnungen,  noch  Drohungen,  oder  wenn  es  nöthig,  mechanische 
Einschränkung,  sie  von  ihrem  unwiderstehlichen  Treiben  abzuhalten. 
Aber  es  giebt  auch  Kranke,  welche  auf  Anfragen  in  der  That  einen 
Grund  angeben;  so  einer,  der  in  die  Sonne  starrte,  „die  Sonne  be- 
fehle ihm  dies**;  ein  anderer,  der  fortgesetzt  mit  den  Beinen  Bewe- 
gungen machte,  „er  müsse  der  Schlange  den  Kopf  zertreten"*  u.  s.  w.  ^ 
Doch  sind  solche  Begründungen  selten  und  genügen  dann  eigentlich 
doch  nur  unvollkommen  zur  Erklärung  von  solch'  langdauernden,  zum 
Theil  sehr  mühevollen  Gewohnheiten,  wie  sie  geschildert.  Meist  fallen 
auch  solche  Bemerkungen  nur  in  die  erste  Zeit  des  Auftretens  der 
betreffenden  sonderbaren  Handlungen:  je  älter,  je  eingewurzelter  nnd 
prägnanter  dieselben  werden,  desto  weniger  wird  ein  Motiv  dafür 
angegeben;  dass  in  manchen  Fällen  ursprünglich,  vielleicht  wo  die 
Kranken  sich  im  Uebergangsstadium  zur  secundären  Seelenstörung 
befanden,  ein  Motiv  für  das  beharrliche  Thuu  und  Treiben  vorhanden 
gewesen  sein  mag,  lässt  sieh  allerdings  nicht  von  der  Hand  weisen, 
so  kann  dies  z.  B.  für  den  oben  erwähnten  Kranken,  dessen  Hand  in 
stetiger  Bewegung  gegen  die  Brust  oder  Stirn  begriffen  ist,  geltend 
gemacht  werden;  wir  wissen,  dass  er  ursprünglich  sich  rite  bekreuzte, 
d.  h.  eine  vollständig  zweckmässige,  höchst  wahrscheinlich  gewollte 
Bewegung  ausführte;  längst  ist  aber  die  Vermuthung,  dass  dies  ihm 
jetzt  noch  im  Sinne  läge,  durch  seine  gänzliche  Verblödung  ziemlich  sicher 
ausgeschlossen  und  ebendafür,  dass  sein  Thun  jetzt  ein  automatisches  ist, 
spricht  auch  die  so  bedeutende  Vereinfachung  der  Bewegung,  derart, 
dass  man  den  ursprünglichen  Charakter  derselben  kaum  mehr  ver- 
muthen  könnte.     Uebrigens  zeigt  es  sich  in  manchen  Fällen,  wo  an- 
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scheinend  ein  ganz  richtiges  Motiv  vorliegt,  dass  bei  näherer  Beob- 
achtung ein  solches  thatsächlicb  nicht  vorhanden  ist,  so  bei  einem 
Kranken,  der  neben  der  überaus  lästigen  Gewohnheit,  an  Jedermann 
herumzuznpfen,  auch  die  höchst  unangenehme  Eigenschaft  hat,  zu 
jeder  sich  öffnenden  Thüre  mit  einer  unwiderstehlichen,  durch  nichts 
zu  bekämpfenden  Macht,  hinauszudrängen;  in  diesem  Falle  könnte 
man  einfach  annehmen,  dass  der  Kranke  eben  fort  wolle;  dies  ist 
aber  nicht  der  Fall;  wenn  man  nämlich  den  Betreffenden  zur  Thure 
hinauslässt,  dann  macht  er  nicht  den  Versuch  wegzulaufen,  sondern 
nachdem  er  mit  biödem  Blick  herumgestiert  hat  und  kaum  einige 
Schritte  über  die  Schwelle  gegangen  ist,  kehrt  er  schleunigst  schmun- 
zelnd wieder  um  und  in  den  Gorridor  zurück;  er  sagt  auch  selbst 
dass  er  nicht  fort  wolle.  Endlich  in  anderen  Fällen,  wo  scheinbar 
richtige  Motive  angegeben  werden,  dürften  letztere  vielfach  im  Sinne 
des  Erklärungsversuches  für  den  bestehenden,  unwiderstehlichen  Trieb 
zu  deuten  sein.  Unter  allen  mir  zur  Beobachtung  gekommenen 
Kranken  ist  mir  nur  ein  Fall  mit  lang  fortgesetzten  Bewegungen  ste- 
reotyper Art  bekannt,  bei  welchem  der  Beweggrund  in  der  That  ganz 
klar  in  Gestalt  von  dem  Kranken  eingewurzelten  Wahnideen,  vor- 
handen ist.  Es  handelt  sich  um  einen  Mann,  der  seit  ca.  2  Jahren 
vom  frühen  Morgen  bis  zum  späten  Abend  unausgesetzt  gehend,  kleine 
Kreise  beschreibt  und  so  täglich  viele  Kilometer  zurücklegt;  fragt 
man  ihn,  was  er  denn  damit  wolle,  sn  antwortet  er  alsbald,  er  mache 
Brot,  Mehl,  Wein,  dass  das  Haus  grösser  werde,  dass  es  im  Himmel 
schöner  sei,  kurz,  was  ihm  gerade  wönschenswerth  dünkt;  bald  gebt 
er  langsam,  so  dass  man  meinen  sollte,  er  bleibe  stecken,  und  lässt 
er  sich  alsdann,  immer  gemüthlich  weitergehend,  in  ein  kurzes  Ge- 
spräch ein,  giebt  einem  Auskunft,  was  er  mache;  aber  andere  Male 
hat  er  es  eilig;  mit  einer  rapiden  Geschwindigkeit  rast  er  im  Kreise 
umher;  fragt  man  ihn  jetzt,  dann  kümmert  er  sich  meist  gar  nicht 
um  einen,  sondern  geht  weiter,  nur  bisweilen  sagt  er  in  heftigem 
Ton  ganz  kurz,  er  mache  noch  Dies  und  Jenes,  ganz  in  der  Art,  als 
hätte  er  kurze  Zeit  zu  verlieren,  als  pressire  es;  sinkt  er  vor  Müdigkeit 
beinahe  zusammen,  dann  legt  er  sich  auf  eine  Bank  und  macht  nnn 
mit  der  Hand  und  dem  Vorderarm  rotirende  Bewegungen,  bald  lang- 
sam, bald  schneller  und  giebt  auf  Befragen  ebenfalls  an,  dass  er 
Lebensmittel  machen,  das  Weltrad  drehen  müsse  u.  dergl.  Solche 
Fälle  gehören  jedenfalls  zu  den  Ausnahmen. 

Ich  wäre  Ihnen  jetzt  noch  eine  positive  Erklärung  der  Natur  and 
des  Wesens  der  Bewegungs-  und  Haltnngsstereotypen  schuldig;  dies 
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wurde  mich  aber  zu  weit  fahren.  Im  AligeroeiDen  lä8st  sich  sagen, 
(lass  es  nach  Verschiedenem  wahrscheinlich  ist,  dass  bei  psychischen 
Krankheiten  öfters  zugleich  auch  eine  gewisse  Selbstständigkeit  des 
Verhaltens  der  motorischen  Centren,  deren  wir  durch  Hitzig,  Per- 
rier  u.  A.  in  der  Grosshirnrinde  mehrere  kennen,  besteht;  für  manche 
Fälle  durfte  auch  eine  directe  Betheiligung  des  Rückenmarkes  in  Be- 
tracht zu  ziehen  sein.  Eine  Studie  von  Roller  über  diese  Verhält- 
nisse (Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie,  Bd.  42,  H.  1)  ist  in  dieser 
Beziehung  interessant.  Für  die  Stereotypen  des  Haareausraufens, 
Kratzens  u.  dergl.  könnten,  wenn  man  sie  nicht  als  automatisch 
gelten  lassen  will,  abnorme  Sensationen  der  Haut  in  Frage  kommen, 
so  auch  bei  dem  erwähnten  Paralytiker,  der  sich  die  Nase  wegge- 
zupft hat. 

Zum  Schlüsse  nur  noch  eine  Bemerkung!  Wie  wir  gesehen 
haben,  lassen  sich  die  Stereotypen  der  Bewegung  und  Haltung  kli- 
nisch in  zwei  Hauptkategorien  trennen,  die  der  Katatonie  und  die  der 
Folie;  wäre  es  nicht  möglich,  dass  ein  Band  alle  diese  Fälle  um- 
schliesst?  Ich  glaube,  dass  dies  der  Fall  ist,  insofern  die  Thatsache 
besteht,  dass  all'  diese  genannten  Störungen  sich  vorzugsweise  bei 
erblichbelasteten  Individuen  finden.  Aus  der  Zahl  von  84  Fällen 
sind  mindestens  65  pCt.  erblich  belastet.  Kahlbaum  will  nun  aller- 
dings diesen  Factor  wenigstens  für  die  Katatonie  nicht  gelten  lassen; 
er  will  unter  50  Fällen  der  Art  nur  4  erbliche  gefunden  haben.  Aber 
andere  Autoren  sind  ganz  entgegengesetzter  Ansicht;  so  sagt  Arndt: 
„die  Katatonie  entwickelt  sich  nur  auf  ganz  bestimmtem  Boden;  zu 
ihrem  Zustandekommen  gehört  eine  ganz  erhebliche,  ja  zum  Theil 
sogar  hochgradige  ueuropathische  Diathese;  es  handelt  sich  bei  ihr 
fast  immer  um  Leute  mit  stärkerer  erblicher  Belastung,  um  chlor- 
ämische  Individuen  mit  mehr  weniger  zahlreichen  Stigmata  degene- 
rationis**.  Ich  kann  dies  nur  bestätigen;  unter  den  29  Kranken  der 
katatonischen  Reihe  sind  70  pCt.  belastet;  die  8  klassischen  Fälle 
von  Katatonie  zeigen  sogar  75pCt.  Erblichkeit  (^nebenbei  ist  bei  einigen 
der  29  Fälle  gar  nichts  über  Erblichkeit  gesagt,  und  wurden  sie  von 
mir  unter  die  Nichterblichen  gerechnet).  Die  Fälle  aus  der  Gruppe 
der  Folie  zeigen  63  pCt.  Erblichkeit  (auch  hier  bei  einzelnen  unge- 
naue Angaben).  Endlich,  nehme  ich  von  den  84  Kranken  mit  moto- 
rischen Störungen  stereotypen  Charakters,  sine  studio,  die  aller- 
schwersten  heraus,  jene  Fälle,  welche,  wie  ich  Ihnen  an  Exemplaren 
gezeigt  habe,  durch  das  ZusammentreflFen  mehrerer  verdrehter  Atti- 
tüden   und    bizarrer    Gewohnheiten    wahre    Zerrbilder    menschlichen 
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Wesens  darstellen,  so  erhalte  ich  eine  Erblichkeitssiffer  von  80pCt; 
davon  gehören  8  der  katatonischen  Gruppe  an,  von  denen  7  mm 
Theil  ganz  grässlich  erblich  belastet  sind  (bei  dem  8.  ist  sie  zweifel- 
haft). Weitere  12  Individaen  sind  die  schwersten  RepräseDtaoteD  aas 
der  Reihe  der  Folie  und  von  diesen  sind  9  belastet,  zwei  zweifelhaft, 
einer  nicht  belastet. 

Gemäss  dieses  Verhaltens  glaube  ich,  den  Schlnss  ziehen  la 
dürfen,  dass  bei  Geisteskranken  das  Vorkommen  von  Stereotypen  der 
Haltung  und  Bewegung,  wenigstens  in  den  schwereren  Graden,  als 
Folge  und  zugleich  als  der  Ausdruck  der  erblichen  Belastnog  anzu- 
sehen ist. 


xxxn. 

Heber  Terftndernngen  der  normalen  galvanischen 
Erregbarkeit  bei  Dementia  paralytiea. 

Von 

Dr.  F.  Sirlack, 

II.  Am  an  d«r  H«rMg1i«b«n  H«il-  ond  priefeaDStali  K£nigfl«tUr. 

(Inaogaral- Dissertation.   Leipzig,  1888.) 


Ueber  Veränderungen  der  normalen  galvanischen  Erregbarkeit  bei 
Dementia  paralytiea  finden  sich  bisher  nur  in  der  Abhandlung  von 
Fischer  (Dieses  Archiv  Bd.  XI.)  brauchbare  Angaben.  Indessen 
differiren  seine  erhaltenen  Resultate  so  erheblich,  dass  eine  praktische 
Verwerthung  derselben  kaum  möglich  erscheint. 

Die  vorliegende  Arbeit  umfasst  die  Untersuchungen  an  17  Para- 
lytikern, theils  männlichen,  theils  weiblichen  Geschlechtes,  bei  welchen 
die  klinische  Diagnose  unzweifelhaft  feststand. 

Für  die  Anregung  zu  diesen  Untersuchungen  und  für  das  er- 
forderliche Kranken-  und  Actenmaterial  fühle  ich  mich  meinem  ver- 
ehrten Chef  und  Lehrer,  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Hasse,  zu  auf- 
richtigem Danke  verpflichtet.  —  Die  Controle  der  elektrischen  Appa- 
rate haben  bei  allen  Untersuchungen  in  liebenswürdigster  Weise  meine 
beiden  Herren  Gollegen  Dr.  Buchholz  und  Dr.  Herbing  über- 
nommen. Ich  will  nicht  versäumen,  auch  ihnen  an  dieser  Stelle 
meinen  herzlichen  Dank  auszusprechen. 

Zur  Prüfung  der  Erregbarkeit  wurde  eine  grosse  Kohlen-Zink- 
Platten-ßatterie  von  Stöhrer  benutzt.  Als  Haassstab  diente  das  in 
Milli-Ampere  getheilte  Verticalgalvanometer  derselben  Firma.  Der 
innere  Widerstand  des  Instrumentes  beträgt  65  Ohm.  Es  wurde  mit 
400  Windungen  gearbeitet,    da  nach  einer  privaten   Mittheilung  die 
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empirische  absolute  Theilang  bei  dieser  Windnngszabl  hergestellt  ist. 
Die  einzelnen,  innerhalb  eines  M.-A.  gelegenen  Bogengrade  worden 
als  gleiche  Theile  des  absoluten  Maasses  angenommen.  Die  Reiiung 
wurde  in  der  von  Erb  angegebenen  Weise  ausgeführt  (Dieses  Arcliiv 
Bd.  IV.:  Zur  Lehre  von  der  Tetanie  etc.).  Die  Grösse  der  Elektroden 
betrug  3X3  und  10  X  ^  Qctm.  Haut  und  Elektroden  wurden  mit 
einer  1  procentigen  Kochsalzlösung  durchfeuchtet.  Zu  feineren  Ab- 
schwächungen  der  Stromstärke  diente  ein  Rheostat.  Das  Galvano- 
meter wurde  während  der  Reizungen  durch  einen  Schlüssel  ans  dem 
Stromkreise  ausgeschaltet. 

Es  war  beabsichtigt,  in  allen  Fällen  den  Stirnast  und  mittleren 
Ast  des  N.  facialis,  den  N.  accessorius,  ulnaris  und  peroneus  beider- 
seits zu  untersuchen.  Leider  ist  die  Durchführung  dieses  Planes  zu 
wiederholten  Malen  an  dem  Widerstände  der  Kranken  gescheitert. 

Geprüft  wurde  nach  der  Brenner'schen  Formel.  In  fast  sämmt- 
liehen  Fällen  misslang  die  Ermittelung  der  KÖZ.  Entweder  trat  der 
KST  schon  früher  auf,  oder  die  Patienten  verweigerten,  angeblich 
wegen  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit,  die  weitere  Untersuchung.  Fnr 
den  KST  liess  sich,  wo  derselbe  erreicht  wurde,  bei  der  Empfindlich- 
keit des  Galvanometers  überhaupt  kein  sicherer  Werth  feststellen.  Es 
beschränken  sich  daher  die  gefundenen  Resultate  auf  KSZ,  ASZ 
und  AÖZ. 

Die  erhaltenen  Werthe  sind  in  Milli- Ampere  angegeben. 

No.  1.  W.,  Tischler.  Aufnahme  22.  September  1887.  Alter  49  Jahre. 
Ernährungszustand  recht  schlecht.  Krankheitsursache  unbekannt.  —  Ganz 
ungeheuerlicher  Grössenwahn.  Parese  der  linken  Qesichtsbälfte.  Zange  weicht 
unter  Zittern  nach  rechts  ab.  Am  rechten  Arme  etwas  herabgesetzte  Sensibi- 
lität.  Beim  Spreizen  der  Finger  beiderseits  Tremor.  Sonstiger  Befand  normal. 

10.  Joli  1888.  Brnährangszastand  gut.  Grossenwahn  unverändert 
Rechtsseitige  Facialis-,  linksseitige  Frontalisparese.  An  der  Unken  Hand  ge- 
ringer Tremor,  rechts  nichts  nachweisbar.  Sensibilität  ohne  Störung.  Tri- 
cepsreflexe  beiderseits  vorhanden,  aber  ohne  wesentlichen  Unterschied.  An 
den  unteren  Extremitäten  mit  Sicherheit  nichts  Pathologisches  nachweisbar. 


Frontalis 


Facialis 


Uluaris 


KSZ 

1,37 

1,18 

ASZ 

3,37 

3,37 

AÖZ 

13,0 

4,0 

KSZ 

1,56 

1,12 

ASZ 

2,5 

3,0 

AÖZ 

6,0 

3,75 

KSZ 

0,56 

0,56 
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Uloaris  .    .    . 
Peroneus    .    . 


R. 

L. 

ASZ       0,56 

3,75 

ÄÖZ       1,81 

4,8 

KSZ       1,43 

1,5 

ASZ       8,0 

8,0 

AÖZ       3,25 

? 

l.  Januar  1883. 

AlterSlJabre.    Krank- 

No.  2.  Frau  B.  Aufnahme  22. 
heitaarsache  anbekanni. 

Durch  die  physikalische  Untersaohang  in  erster  Zeit  kein  körperliches 
Symptom  nachgewiesen.  Der  Gang  ist  etwas  nnbeholfen,  aber  ohne  patho- 
gnoousohe  Eigenthümlichkeit. 

Psychisoh  besteht  bereits  Schwäche,  ferner  Beeintr&chtigangswahn  and 
Qehörst&nschnngen . 

Hftngt  beim  Gehen  etwas  nach  der  linken  Seite  hinüber.  Sensibilität 
nicht  gestört. 

Ende  1883.  Geringe  Ptosis  links,  auf  derselben  Seite  etwas  abge- 
schwächte FaoialisinaerYation.    Keine  Papillendifferenz. 

1885.  Januar.  Ziehende  Schmerzen  im  Bereiche  des  linken  Plexus 
brachial,  und  Ischiadkos.  Bald  darauf  das  Gefühl  Yon  Lähmung  in  der  gan- 
zen linken  Körperhäifte.  Sensibilität  in  diesem  ganzen  Gebiete,  vorwiegend 
aber  am  linken  Arme  bedeutend  herabgesetzt.  Händedruck  links  kaum  fühl- 
bar. Patellarreflexe  vorhanden,  links  etwas  weniger  prompte  Reaction.  Deut- 
liches Hängen  nach  links.    Linke  Gesicbtshälfte  paretisch. 

1888.  21.  Juni.  Ernährungszustand  recht  gut.  Patientin  steht  sicher 
bei  geschlossenen  Füssen  und  Augen.  Patellarreflexe  beiderseits  erhöht.  Tri- 
cepsreflexe  beiderseits  vorhanden.  Keine  Reflexe  von  Achillessehne,  Sohle 
oder  Haut  auszulösen.  Kein  Fussclonus.  Starker  Tremor  der  Finger  beim 
Spreizen,  besonders  rechts;  Händedruck  beiderseits  ziemlich  von  gleicher 
Starke.  —  Sensibilität  ohne  wesentliche  Störung.  —  Parese  der  linken  Ge- 
sicbtshälfte. Keine  deutliche  Pupillendifferenz.  Zungenspitze  weicht  unter 
fibrillären  Zuckungen  nach  rechts  ab.  Der  Gang  ist  gespreizt ,  schlürfend, 
unbeholfen,  doch  strauchelt  Patientin  nicht.  —  Der  Körper  hängt  etwas 
nach  links. 


R.               L. 

Facialis.    ...    KSZ 

4,0             5,66 

ASZ 

4,8             6,0 

AÖZ 

verweigert. 

Ulnaris  ....   KSZ 

1,56           1,06 

ASZ 

2,57           1,62 

AÖZ 

verweigert 

Peroneus    .    .   .    KSZ 

4,6             5,33 

ASZ 

4,8             5,66 

AÖZ 

erheblich  höher,  verweigert. 

No.  3.    Frau  K.    Aufnahme  17.  Jali  1886.    Alter  38  Jahre.    Krank- 

beilsursache unbelcannt.    Die  Bewegungen  der  linken  Seite  werden  ezaoter 
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aasgefährt,  als  die  der  rechten.  Sehnenreflexe  beiderseits  erhöht.  Keine  Sen- 
sibilitatsstörnngen.    Linksseitige  Facialisparese.    Blödsinn. 

29.  Juni  1888.  Massig  gut  genährt.  Links  Spur  von  Patellarreflex, 
rechts  gänzlich  aufgehoben.  Sehnenreflex  besteht  beiderseits.  Reflex  der 
Achilles-  und  Tricepssehne  fehlt  auf  beiden  Seiten.  Linksseitige  Gesichts* 
parese.  Rechte  Papille  weiter.  Zunge  wird  nicht  hervorgestreckt,  gittert  sehr 
stark.  —  Sensibilität  an  den  Beinen,  abgesehen  von  den  Sohlen,  aufgehoben, 
an  der  Beugeseite  der  Arme  beiderseits  sehr  abgeschwächt,  an  der  Streckseite 
noch  vorhanden,  wenn  auch  subnonnal,  rechts  schwächer  als  links.  — 
Schwankt  bei  geschlossenen  Augen,  fällt  aber  nicht.  —  Contracturen  an  den 
Beinen.    Intendirte  Bewegungen  geschehen  ruckweise  und  äusserst  ansiober. 

Frontalis  und  Facialis  waren  wegen  des  verdriesslich  verzogenen  Ge- 
sichtes nicht  zu  prüfen. 


R. 

L. 

Ulnaris  .    . 

.    .    KSZ 

1,25 

1,87 

ASZ 

1,81 

1,18 

AOZ 

11,83 

sehr  hooh. 

Peroneos    . 

.    .    KSZ 

1,68 

2,78 

ASZ 

6,0 

8,5 

AÖZ 

3,92  erheblich  niedrii 

No.  4.  Frau  J.  Aufnahme  12.  October  1887.  Patientin  ist  verdächtig 
auf  Lues.  —  Alter  29  Jahre.  Ernährungszustand  gut.  Psychisch:  Blödsinn 
mit  Hallucinationen.    Spuren  von  Qrössenwahn. 

Körperlicher  Status  bei  der  Aufnahme  entsprach  ungefähr  dem  heutigen: 
Ueberall  erhöhte  Reflexe,  zeitweise  deutlicher  Fussclonus,  besonders  links. 
Körper  hängt  beim  Gehen  nach  der  rechten  Seite.  Wechselnde  Oesichtsparese. 
Keine  Störungen  von  Mastdarm  und  Blase.  —  Sensibilitätsprufung  ergiebt 
wegen  der  psychischen  Schwäche  kein  sicheres  Resultat.  Patientin  schwankt 
nur  wenig  bei  geschlossenen  Augen  und  Füssen.  Gang  sehr  unsicher.  Ist  nicht 
im  Stande  eine  vorgeschriebene  Linie  innezuhalten.  Kann  sich  auf  dem  linken 
Fusso  noch  nothdürftig,  auf  dem  rechten  nur  mit  Unterstützung  halten. 


R. 

L. 

Frontalis    .    . 

.    KSZ 

1,75 

J,75 

ASZ 

2,92 

2,57 

AÖZ 

4,4 

5,0 

Facialis .    .    . 

.    KSZ 

1,37 

2,28 

ASZ 

1,25 

1,31 

AÖZ 

5,33 

2,57 

Accessorias    . 

.    KSZ 

0,85 

1,56 

ASZ 

4,4 

5,33 

AÖZ 

0,56 

3,0 

Ulnaris  .    .    . 

.    KSZ 

1,18 

1,12 

ASZ 

V 

1,06 

AÖZ 

2,14 

3.75 
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R.  L. 

Peroneos    .    .    .    KSZ       1,06  1,62 

ASZ       3,12  12,01  ^ 

AÖZ       2,75  12,0/ 

No.  5.  Fräulein  L.  Aufnahme  am  1.  Aogusi  1873.  Alter  36  Jahre. 
Krankbeiisursache  anbekannt.  Vom  10.  Lebensjahre  an  Chorea.  Seit  etwa 
4  Jahren  jetzige  Erkrankung.  Zaerst  wurde  Patientin  stiller,  seit  Ostern  72 
verwirrte  Reden  und  Ueberschätznngsideen.    Hallucinirt. 

1874:  Schleppender  Gang.  Schwankt  bei  geschlossenen  Augen.  Sen- 
sibilitätsprufung  nicht  gestattet.  Geistige  Schwäche.  1875:  Linke  Gesichts- 
hälfte besser  iunervirt.  1878:  Schwankt  nicht  bei  geschlossenen  Augen. 
Keine  atactischen  Störungen.  Unterscheidet  nicht  Nadelkopf  und  -Spitze. 
Localisirt  sehr  ungenau.  Sehr  lebhafte  Reflezaction.  (Die  Resultate  der  Sen- 
sibilitatsprufung  sind  wegen  des  psychischen  Zustandes  unsicher.)  1883: 
Geringe  schlendernde  Bewegung  der  Beine.  Starker  Tremor  beim  Gebrauch 
der  Hände.  1887:  Psychisch:  Blödsinn  mit  kurzen  hallucinatorischen  Er- 
regungen. 

20.  Juni  1888.  Ernährungszustand  recht  gut.  Beiderseits  Fussclonus 
und  Sohlenrefleze ,  besonders  slark  rechts.  Ueberhaupt  an  beiden  unteren 
Extremitäten  beim  Klopfen  auf  die  Sehnen  oder  Muskeln  regelmässig  kurze, 
starke  Contractionen.  Patellarreflexe  erhalten,  aber  von  massiger  Starke. 
Tricepareflez  beiderseits  sehr  deutlich.  Starker  Tremor  der  Hände.  Kein  In 
terscapalarieflex.  Linksseitige  Gesich(sparese ?  Keine  Pupillendifferenz.  Zunge 
wird  nicht  herYorgestreckt,  zittert  aber  im  Munde  stark.  —  Patientin  ist  nicht 
mehr  im  Stande,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  kann  keine  intendirte  Bewegung 
sicher  ausfuhren.  Sehr  starke  Muskelspannungen  in  den  Extremitäten  bei 
pasaiYon  Bewegungen.  Geringe  Contracturen  in  beiden  Knieen.  —  Eine  ge- 
naue Prüfung  der  Sensibilität  ist  bei  dem  Geisteszustände  der  Patientin  nicht 
möglich. 


' 

R. 

L. 

Prontolis    .    . 

.    KSZ 

1,18 

1,31 

ASZ 

3,37 

2,78 

AÖZ 

3,87 

2.5 

Facialis  .    .    . 

.    KSZ 

? 

4.6 

ASZ 

6,0 

6,6 

AÖZ 

7,33 

Ulnaris  .    .    . 

.    KSZ 

1,25 

1,37 

ASZ 

1,68 

2,28 

AÖZ 

3,12 

2,92 

Peroneos    .    . 

.    KSZ 

1,31 

1,25 

ASZ 

4,6 

4,0 

AÖZ 

4,2 

3,12 

No.  6.     Fraa  F.     Aufnahme  22. 

November 

1884.    Alter  39  Jahre. 

Krankbeitsarsache  unbekannt.  - 

—  Erkrankte  1882  unter  den  Symptomen  von 

Angst,  Verstimmung;,  Unmbe, 

Schlaflosigkeit.     Nach  Monaten   wesentliche 
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Besserung.  Im  Herbst  1884  Reoidiv.  —  Antwortet  bei  der  Aufnahme  auf 
keine  Frage.  Qesichtsmuskolatur  in  geringem  Grade  nach  rechts  verzogen. 
Gang  langsam  und  schwankend.  Patientin  hängt  nach  der  linken  Seite  hin- 
über. Gehvermögen  bei  verbundenen  Augen  leidlich.  Soweit  coostatirbar 
Schmerzgefühl  überall  stark  herabgesetzt.  Patellarreflex  besonders  links  ab- 
geschwächt.   Sohlenrefleze  fast  völlig  erloschen. 

Zuerst  war  die  Kranke  zu  verschiedenen  Malen  erregt  Jetzt  völlig  apa- 
thischer Blödsinn. 

21.  Juni  1888.  Ernährungszustand  befriedigend.  Patellarreflexe  bei- 
derseits fast  aufgehoben,  links  noch  etwas  stärker  erhalten  als  rechts.  Tri- 
cepsreflez  fehlt,  desgleichen  Muskel-  und  Sehnenrefleze.  Fnssdonus  nicbt 
vorhanden.  Abgesehen  von  den  Fasssohlen  vollständige  Anästhesie  der  Beine. 
An  der  Beugeseite  der  Arme  ist  die  Sensibilität  beiderseits  sehr  abgeschwächt, 
an  der  Streckseite  noch  vorhanden»  wenn  auch  subnormal,  rechts  schwächer 
als  links.  —  Gang  unsicher,  schwankend.  Patientin  setzt  den  Fass  zuerst 
mit  dem  Hacken  auf.  Körper  hängt  nach  rechts.  Die  Kranke  schwankt  bei 
geschlossenen  Augen,  fällt  aber  nicht.  Bei  jedem  passiven  Bewegungsversoeb 
der  Extremitäten  sofort  energische  Moskelspannungen.  Geringe  ContractareD 
an  beiden  unteren  Extremitäten.  —  Linke  Pupille  doppelt  soweit  als  die  rechte. 
Keine  deutliche  Parese  in  dem  ausdruckslosen  Gesichte. 


R. 

L. 

Frontalis    .    . 

.    KSZ 

0,56 

1,5 

ASZ 

3,37 

2,85 

AÖZ 

7,0 

8,0 

Facialis.    .    . 

.    KSZ 

2,92 

2,92 

ASZ 

4,8 

3,37 

AÖZ 

11,33 

11,33 

AocAssorins    . 

.    KSZ 

0,7 

0,42 

ASZ 

3,12 

0,7 

AÖZ 

1,43 

1,08 

Ulnaris  .    .    . 

.    KSZ 

0,85 

0,7 

ASZ 

0,42 

0,42 

AÖZ 

2,85 

4,0 

Peroneos    .    . 

.    KSZ 

1,25 

1,43 

ASZ 

3,75 

3,75 

AÖZ 

5,0 

7,66 

No.  7.  M.,  Kaufmann.  Aufnahme  12.  December  1880.  Hat  an  Syphilis 
gelitten.  Alter  32  Jahre.  Erkrankt  unter  den  Symptomen  von  Erregung  and 
Grössenwahn.  Bei  der  Aufnahme  bereits  ausgesprochene  geistige  Schwäche. 
Körperlich  nur  geringe  linksseitige  Gesichtsparese  wahrnehmbar.  Schmen- 
gefühl  und  Reflexe  herabgesetzt.  Der  übrige  Bewegungsapparat  ohne  patho- 
logischen Befund. 

Der  Grössenwahn  dauert  auch  in  der  Folge  an.  Unter  dem  Wechsel  Ton 
Depressions-  und  Exaltationsperioden  schwanden  alle  geistigen  Fähigkeiten 
mehr  und  mehr.    Zeitweise  wurden  auch  Sinnestäuschungen  beobachtet  P^* 


lieber  Yeräaderangen  der  normalen  galvanischen  Erregbarkeit  etc.     651 

tient  steht  jetzt  auf  der  Stafe  des  absoluten  Blödsinns.  Er  arbeitet  fleissig 
und  regelmässig,  aber  ohne  die  geringste  Disposition.  —  Körperlicher  Verlauf: 
1881.  Scbwindelanfail.  Linksseitige  6  es  ich  tsparese  besteht  fort.  1882.  Pu- 
pillendifferenz.  L.  >  r.  und  reactionslos.  Zangenspitze  weicht  unter  Zittern 
etwas  nach  rechts  ab.  Stösst  beim  Sprechen  an  und  wiederholt  Silben.  Fährt 
noch  einige  Turnkanststöcke  exact  aus.  1884.  Zunge  Yibrirt  und  weicht  nach 
rechts  ab.  Sprachstörungen  haben  zugenommen.  Weitere  körperliche  Sym- 
ptome nicht  beobachtet.  Schriftzuge  sicher  und  gut.  1886.  Sehnenreflexe 
fehlen.  Epilepti former  Anfall.  Dauer  circa  10  Minuten.  Hinterher  keine 
Störungen. 

12.  Juli  1888.  Linksseitige  Facialisparese.  Linke  Papille  grösser  als 
die  rechte.  Zunge  weicht  mit  der  Spitze  erheblich  nach  rechts  ab  and  zittert 
stark  beim  Her  vors  trecken.  Hände  zittern  nicht  beim  Spreizen.  Balancirt  auf 
jedem  der  beiden  Pnsse  bei  Zehenstand.  Macht  Wendungen  ohne  erhebliche 
Schwankungen.  Geringes  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen  und  Füssen. 
Patellar-  und  Tricepsrefleze  fehlen.  Sohlenreflex  beiderseits  schwach.  Unter- 
scheidet an  Armen  und  Beinen  Nadelkopf  und  -Spitze  genau,  looalisirt  ziem- 
lich gut,  hat  aber  bedeutend  herabgesetztes  Schmerzgefühl.  Die  tief  in  die 
Haut  eingesenkte  Nadel  empfindet  er  kaum. 

Frontalis    .    .    .    KSZ 

ASZ 

AÖZ 
Facialis.    ...    KSZ 

ASZ 

AÖZ 
Ulnaris  ....    KSZ 

ASZ 

AÖZ 
Peroneus    .    .    .    KSZ 

ASZ 

AÖZ 

No.  8.  Ha.,  Tischler.  L  Aufnahme  18.  Juli  1879.  Alter  42  Jahre. 
Erkrankt  im  Anschluss  an  den  Tod  seiner  Frau  im  Jahre  1879.  Zuerst  zu- 
nehmende Depression,  dann  heftiger  Angstparoxysmus  mit  Verfolgongsideen. 
Es  kamen  während  der  Depression,  in  welcher  er  in  Folge  von  Angst  vielfach 
zwecklos  umherging,  relativ  freie  Zeiten  vor,  in  denen  Patient  arbeitete,  aber 
wenig  Brauchbares  lieferte.  —  Linksseitige  Facialisparese.  Zungenspitze 
deviirt  unter  Zittern  nach  rechts.  Keine  Mutilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen 
am  übrigen  Körper  nachweisbar.  Sprache,  besonders  wenn  Lippenlaute  ver- 
langt werden,  erschwert.  Dabei  gerieth  der  Orbicularis  oris  in  heftiges  Zit- 
tern —  Intelligenz  geschwächt.  Gedächtniss  leidlich  erhalten  für  frühere 
Zeiten,  für  die  letzte  Vergangenheit  defect.  Halluoinationen  des  Gehörs,  Ge- 
ruchs- und  Geschmacks,  die  Yon  intensiver  Angst  begleitet  sin^.  Ung.  Tar- 
taric.  siibiatic.    Psychische  Symptome  schwinden.     Paresen  im  Gesichte  be- 


R. 

L. 

1,56 

2,28 

3,0 

3,25 

5,0 

6,6 

1,56 

1,37 

3,0 

3,12 

4,4 

3,87 

0,28 

0,35 

0,42 

0,42 

2,64 

? 

2,71 

2,57 

3,0 

6,0 

3,87 

7,66 
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tehen  fort.  Geistige  Schlaffheit  and  Energielosigkeit  hleiht  zurack.  Patient 
hat  Krankheitseinsicht.  —  Gebessert  entlassen  am  3i.  Angnst  1880. 

II.  Aufnahme  19.  Mai  1884.  Verheirathete  sich  zum  zweiten  Mal«. 
Dauernde  Geldsorgen  führten  zu  einem  Rückfall.  Es  trat  wieder  hochgradig« 
Angst  auf,  durch  welche  Patient  zu  einem  sehr  ernsten  Selbstmordfersache 
getrieben  wurde.  Erholt  sich  in  der  Anstalt  wieder  von  der  Attacke.  H.  wurde 
geordnet  in  seinem  Thun  und  Treiben,  in  der  Unterhaltung  merkte  man  keine 
Unebenheiten.  Beantwortet  die  an  ihn  gestellten  Fragen  formell  und  materiell 
vollständig  richtig.  Die  gesammten  psychischen  Thätigkeiten ,  Vorstellen, 
Fühlen  und  Wollen,  sind  aber  unter  das  normale  Niveau  hinabgesunken  Die 
Intelligenz  tragt  nach  allen  Seiten  hin  den  Stempel  der  Schwache.  Das  Em- 
pfinden ist  abgeblasst,  von  natürlichen  Affecten  keine  Rede  mehr.  Seine  Ent- 
Schliessungen  sind  schwerfallig,  durch  äussere  Einflüsse,  selbst  untergeordnet«, 
bestimmbar.  Daneben  bestehen  die  oben  genannten  motorischen  Störungen 
(ort.    Zu  ihnen  hat  sich  noch  ein  breitspuriger,  schwerfälliger  Gang  gesellt. 

11.  Juli  1888.  Psychischer  Zustand  nicht  wesentlich  verändert.  Die 
körperliche  Untersuchung  ergiebt:  Ernährungszustand  gut.  Patellarreflexe 
beiderseits  kräftig  und  gleich  stark.  Sohlenreflex  fehlt  beiderseits.  Triceps- 
reflex  rechts  massig  stark,  links  schwach.  Sensibilität  an  der  linken  unterec 
Extremität  etwas  abgeschwächt,  rechts  normal.  Patient  schwankt  beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  und  Füssen  nur  unbedeutend.  Steht  auf  dem  rech- 
ten Beine  sicher,  auf  dem  linken  nur  mangelhaft.  Keine  ausgesprochenen 
atactiscben  Störungen  beim  Gehen,  aber  der  schon  oben  genannte  breitspu- 
rige, schwerfllllige  Gang  besteht  fort.  Linksseitige  Facialisparese.  Zunge 
wird  unter  Zittern ,  aber  ohne  Deviation  der  Spitze  hervorgestreckt.  Keine 
Pupillendifferenz.    Sprachstörungen  unverändert. 

Frontalis  .  .  .  KSZ 
ASZ 
AÖZ 
Ulnaris  ....  KSZ 
ASZ 
AÖZ 
Peroneus  .  .  .  KSZ 
ASZ 
AÖZ 

Die  Werthe  für  den  Facialis  waren  wegen  störender  Masseteroontractionen 
nicht  mit  Sicherheit  festzustellen. 

No.  9.  Ho.,  Schneidermeister.  Aufnahme  28.  April  1887.  Patient  ist 
syphilitisch  gewesen.  —  Linksseitige  Facialisparese.  Patellarsehnenieflexe 
fehlen.  Localisirt  an  Armen  und  Beinen  richtig.  Steht  bei  geschlossenen 
Augen  und  Füssen  sicher.  Sinnloser  Grössenwahn.  Hochgradige  psychisch« 
Schwäche.  —  Gesichtsparesen  wechseln  während  des  letzten  Jahres  mehrfach. 
25.  Juni  1887.  Sehr  guter  Ernährungszustand.  Starker  geistiger  Ver- 
fall wahrend  des  letzten  Jahres.    Patellarreflexe  fehlen  beiderseits.    Trieeps- 
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1,12 

1,12 

2,35 

2,07 

3,5 

4,0 

1.5 

1,43 

2,78 

2,85 

2,92 

3,25 

0,85 

3,37 

3,5 

3.37 

1,62 

3,87 
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reflexe  beideraeits  sohwaoh  Yorbanften,  recbts  starker  als  links.  Kein  Fnsa- 
clonns.  —  Massiger  Tremor  beim  Spreizen  der  Finger,  besonders  an  der  lin- 
ken Hand.  —  Deatliche  reobtsseitige  Gesicbtsparese.  —  Deatlicbe  Störungen 
der  Sensibilität  nirgends  naob  weisbar.— Beim  Stoben  mit  geschlossenen  Augen 
und  Füssen,  beim  Geben  mit  gesoblossenen  und  mit  geöffneten  Augen  schwankt 
Patient  etwas,  aeigt  aber  nie  Neigung  zum  Fallen.  Er  steigt  ohne  Hülfe  der 
Hände  sicher  vorwärts  auf  einen  Stuhl  und  rückwärts  wieder  hinab.  Eine 
Unsioberheit  in  den  Bewegungen  der  Beine  trat  erst  bei  raschen  Drehungen 
hervor.  Das  beabsichtigte  Maass  wurde  überschritten,  der  ganze  Körper  ge- 
rieth  in  erhebliches  Schwanken.  Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  bei- 
den Beinen  war  nicht  nachweisbar. 


R. 

L. 

Frontalis    . 

.    .    KSZ 

1,5 

1,37 

ASZ 

2,64 

3,37 

AÖZ 

6,33 

7,38 

Facialis.    . 

.    .    KSZ 

3,75 

3,62 

ASZ 

3,37 

3,5 

AÖZ 

8,5 

erheblich  stärker  als  ASZ 

Aooessorius 

.    .    KSZ 

1,25 

1,5 

ASZ 

4.8 

? 

AÖZ 

3,0 

3,0 

Dlnaris  .    . 

.    .    KSZ 

1,0 

1,18 

ASZ 

2,5 

1,12 

AÖZ 

2,92 

f    sehr  hooh 

Peroneos    . 

.    .    KSZ 

2,5 

8,87 

ASZ 

11,33 

18,0 

AÖZ 

8,5 

9,0 

Ho.  10.  B.,  Drechsler,  Aufnahme  24.  October  1874.  Alter  41  Jahre, 
ünaohe  nicht  naohweisbar.  Brnährangszustand  gut.  —  Sicher  schon  krank 
Sommer  1874.  Auf  Grund  von  zahlreichen  Sinnestäuschungen  Verfolgungs- 
wahn. Spuren  von  Grössenwahn.  Sucht  und  findet  Beziehungen  zur  Umge- 
bung. Es  besteht  bei  der  Aufnahme  bereits  geistige  Schwäche.  Pat.  hält 
sich  nicht  für  krank,  hofft  bald  wieder  entlassen  zu  werden.  —  Geringe 
rechtsseitige  Faoialisparese.  Sensibilitätsstörungen  nirgends  nachweisbar. 
Geringes  Schwanken  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen.  Gang  normal, 
aber  etwas  schlaff.  Rasche  Wendungen  werden  unbeholfen  und  unter 
Schwanken  ausgeführt.  Händedruck  kraftlos  und  ruckweise.  Es  tritt  leicht 
Zittern  dabei  ein.  —  4.  Juni  1876.  Epileptiformer  Anfall.  26.  Juni 
1876.  Wiederholung  desselben:  Convulsionen  der  rechten  Gesichtshälfte, 
des  rechten  und  dann  des  linken  Armes.  1877:  Gang  sicher  nnd  fest. 
Händedruck  beiderseits  kräftig.  Sehr  gehobene  Stimmung.  Guter  Ernäh- 
rungszustand. Hallucinirt  lebhaft.  Gedächtniss  leidlich  gut.  Linke  Ge- 
sichtahälfte  deutlich  paretisch.  Körper  hängt  nach  rechts.  1879:  Epilepti- 
former Anfall.     Convulsionen  rechtsseitig.     Bewusstsein  für  einige  Minuten 
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aafgdhoben.  Hinterher  vollst&Ddige  Labmung  der  rechten.  OesichtsbSIfte. 
1881 :  Ern&hrang  war  nach  den  Anfällen  jedesmal  gesunken.  Jetit  wieder 
aaf  dem  alten  Niveau.  Bewasstseinsumfang  ziemlich  gnt.  Stimmang  sehr 
gehoben.  Belästigungen  durch  Gehörs-  und  Gef&hlstäuschungen  wie  früher. 
.Dispositions vermögen  für  einfache  Dinge  vorhanden.  Rechtsseitige  Facialis- 
parese.  Gang  sicher.  1883:  Seit  der  Aufnahme  stösst  Fat,  besonders  beim 
raschen  Sprechen,  etwas  an.  Dies  hat  im  Laufe  der  Jahre  tugenommen.  Kr 
stösst  jetzt  recht  häufig  an  und  verschleift  einzelne  Silben.  Dabei  gsräth  oft 
die  Gesichtsmusoulatur  in  Zittern.    1887:  Linksseitige  Facialisparese. 

12.  Juli  1888.  Geistig  besteht  ziemlich  hochgradige  Schwache  ond 
Mangel  jeglicher  Krankheitseinsicht.  —  Körperliche  Symptome :  Parese  des 
linken  Facialis.  Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke  und  von  träger  Reaction. 
Deviation  der  stark  zitternden  Zunge  nach  rechts.  Tremor  der  gespreizten 
Finger,  rechts  schwach,  links  stark.  Balancirt  auf  jedem  der  beiden  Ffisse 
bei  Zehenstand.  Schwankt  erheblich  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Aageo. 
Sohlenrefleze  fehlen.  Patellarreflex  beiderseits  kräftig,  erfolgt  links  etwas 
rascher  als  rechts  und  schnappend.  Tricepsreflexe  fehlen.  Links  Periost- 
reflez  vom  unteren  Ende  der  Ulna.  Sensibilität:  Localisirt  genau,  unte^ 
scheidet  aber  nicht  bestimmt  Nadelknopf  und  Fingerspitze.  —  Gang  schlep- 
pend, gespreizt  und  schwankend. 

R.  L. 


Frontalis   . 

.    KSZ 

1,5 

1,5 

ASZ 

3,5 

— 

F«eiaUs     . 

.    KSZ 

0,85 

1,18 

ASZ 

3,62 

3,37 

AÖZ 

— 

3,37 

Aooossorias 

.    KSZ 

1,06 

1,1» 

ASZ 

8,6 

8,12 

AÖZ 

3,87 

Ulnaris  .    . 

.    KSZ 

1,25 

1,48 

ASZ 

2,57 

3,0 

AÖZ 

2,78 

3,0 

Peroneu   . 

.    KSZ 

6,33 

3,12 

ASZ 

17,86 

10,0 

AÖZ 

— 

10,0 

No.  11.  J.,  Arbeiter,  Anfnahme  3.  April  1887,  Alter  40  Jahre.  Ge- 
legenheitsursache: Arbeitet  mehrere  Jahre  in  einer  Zuckerfabrik  bei  grosser 
Hitze.  —  Ernährungszustand  gnt.  —  Psychisch:  Hochgradige  Verwirrtheit. 
Grössenideen.  —  Körperlich:  Linksseitige  Gesichtsparese.  Herabgesetzte 
Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten,  rechts  weniger  als  links.  Steht 
sicher  bei  geschlossenen  Augen  und  Füssen.  Tremor  der  Hände.  —  Die 
psychischen  Symptome  schwanden  allmälig.  Seit  October  1887  beschäftigte 
sich  Pat.  mit  Erfolg  im  Freien.  Grössenideen  geringen  Grades  bestanden  auch 
damals  noch,  dagegen  hatten  sich  BewosstseinsumAing  und  Urtheilsvemögeo 
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eiheblioh  gebessert.    Motilitatsstörangeo  uayerändert.    Sensibilit&tsslörangen 
nicht  mebr  nachweisbar. 

32.  Jani  1888.  Eroäbrangszastand  recht  gut.  Pat.  ist  psychisch  noch 
erregbar,  aach  besteht  ein  gewisser  Qrad  von  Demenz.  —  Die  körperliche 
Untersachang  ergiebt:  Patellarreflex  beiderseits  vorhanden,  rechts  starker  als 
links.  Kein  Fnssclonns.  Sohlenreflex  rechts  schwach,  links  fehlend.  Von  der 
Tibia  and  der  Achillessehne  kein  Reflex  aaszulöseo.  Reflex  der  Tricepssebne 
beiderseits  deutlich  und  gleich  stark.  Kein  Tremor  der  Hände.  Pat.  steigt 
ohne  Hälfe  der  Hände  und  ohne  Schwanken  auf  einen  Stuhl  und  wieder  hinab, 
fahrt  compUcirte  Bewegungen  («Kehrt'',  Qehen  auf  einer  vorgeschriebenen 
Linie)  sicher  und  richtig  aus,  steht  bei  geschlossenen  Augen  und  Füssen  ohne 
Schwanken.  —  iSensibilität  ohne  wesentliche  Störung.  —  Deutliche  linkssei- 
tige Gesichtsparese,  die  besonders  beim  Zukneifen  derAagen  stark  hervortritt. 
Zunge  wird  unter  geringen  fibrillären  Zuckungen  und  unter  bedeutender  Ab- 
weichung der  Spitze  nach  links  hervorgestreckt.  Pupillen  gleich,  mittel  weit 
und  von  normaler  Reaction. 


R. 

L. 

Frontalis  . 

.    KSZ 

1,31 

1,37 

ASZ 

2,92 

4.0 

AÖZ 

9,0 

9,5 

Facialis 

.    KSZ 

1,62 

1,75 

ASZ 

4,8 

3,75 

AÖZ 

13,0 

19,29 

Aooessorins 

.    KSZ 

0.7 

0,85 

ASZ 

3,62 

3,5 

Ulnaris.    . 

.    KSZ 

1,18 

1,25 

ASZ 

2,71 

2,71 

AÖZ 

3.5 

6,66 

Peroneus  . 

.    KSZ 

3,0 

1,25 

ASZ 

10,0 

7,33 

AÖZ 

9,5 

7,33 

Die  noch  übrigen  sechs  Krankengeschichten  eignen  sich  nicht  zu 
einer  aasffibrlichen  Besprechung,  weil  sie  aus  verschiedenen  Gründen 
nur  fragmentarische  Resultate  geliefert  haben.  Theil weise  gehören 
sie  der  ersten  Gruppe  (s.  u.)  an  und  bestätigen  die  Befunde  derselben, 
theilweise  werden  sie  noch  im  Folgenden  kurz  Erwähnung  finden.  — 

Die  oben  besprochenen  Fälle  zeigen,  wenn  man  von  einigen,  im 
KDdstadium  befindlichen  Kranken  absieht,  sämmtlicb  eine  deutliche 
Differenz  in  der  Innervation  beider  Gesichtshälften.  Es  war  dies  die 
Veranlassung  gewesen,  beide  Pacialisäste  einer  Prüfung  zu  unter- 
werfen. Der  N.  frontalis  konnte  ein  absolutes  und  relatives,  der 
mittlere  Ast  wenigstens  ein  relatives  Resultat  ergeben.  Freilich,  war 
die  Ursache  der  Lähmung  rein  cerebraler  Natur,  so  durfte  kaum  ein 
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positives  Ergebniss  erwartet  werden.  Die  erhalteneD  Resultate  gestatten 
überhaupt  keiD  Drtheil.  Vereinzelt  trifft  eine  herabgesetzte  Erregbar- 
keit mit  der  Parese  zusammen,  weit  häufiger  ergeben  sich  Wcrtbe, 
welche  keinen  bestimmten  Schluss  zulassen.  Klinische  Symptome 
und  Verlauf  gaben  in  keinem  Falle  eine  ausreichende  ErkUraog. 
Selbst  bei  Berficksichtigung  der  Form,  unter  welcher  die  begleitende 
Röekenmarkserkrankung  einberging,  Hessen  sich  die  Resultate  niebt 
deuten. 

Ich  will  hier  noch  drei  Frontalisuntersuehnngen  hiDsuffigen  von 
Patienten,  welche  sich  geistig  und  körperlich  im  Endstadium  der 
Paralyse  befanden,  die  aber  ausgeprägte  Differenzen  in  der  Inner- 
vation beider  Gesichtshälften  zeigten: 

1.  U.,  Zimmermann:    Vorwiegend  spastische  Rückenmarkssymptome. 
Facialisparese  linksseitig. 

R.  L. 

Frontalis   ...      KSZ       2.28       2,0 
ASZ       3,62       3,87 
AÖZ       6,33       5.66 

2.  S.,  Kaufmann.  Vorwiegend  tabiscbe  Symptome.  Faeialispareae  links- 
seitig. 

R.  L. 

Frontalis    ...    KSZ  2,35  2,35 

ASZ  6,66  5,66 

AÖZ     Sebr  hoher  Werth.    Verweigert 

3.  W.,  Biauerkneoht.  Unbestimmte  Ruokenmarkserkranknng.  Facialis- 
parese rechtsseitig. 

Frontalis    . 


R. 

L. 

KSZ 

1,0 

1,0 

ASZ 

iM 

2,S8 

AÖZ 

2,14 

8,64 

KÖZ 

10,0 

10,66 

Es  kann  also  am  Frontalis,  wenigstens  im  Endstadium  der  Para- 
lyse, zu  absoluter  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  kommen. 

Noch  unbestimmter  als  am  Facialis  war  das  Resultat  am  Ae- 
cessorius.  Auch  die  nicht  ausffihrlich  besprochenen  Fälle  zeigen  ganx 
dieselbe  Regellosigkeit  der  Zuckungen  und  ihrer  Werthe. 

Bei  der  Besprechung  der  Resultate,  welche  die  RGckenmarki- 
nerven  ergeben  haben,  zwingen  klinische  Symptome  und  elektriscke 
Befunde  zu  einer  Trennung  der  Fälle  in  verschiedene  Gruppen. 

Die  ersten  sechs  Kranken  zeigen  vorwiegend  spastische  Sym- 
ptome: Erhöhte  Reflexe,  die  bei  langer  Krankheitsdaoer  wieder 
schwächer  werden  und  verschwinden  können.     Im  Beginn  keine  we- 
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sentliebe  Störung  der  Sensibilität  Kein  erbeblicbes  Schwanken  bei 
geschlossenen  Augen  und  Ffissen.  Keine  wesentlichen  Störungen  der 
Ern&brang,  der  Mastdarm-  und  Blasenfunctionen.  Intendirte  Bewe- 
gungen im  Beginn  der  Erkrankung  zitternd,  im  Ausgangsstadium 
äosserst  unsicher  und  ruckweise.  Im  Anfang  MuskelschwAehe,  am 
Ende  Contraturen  und  starke  Muskelspannnngen  bei  passiven  Be- 
wegungen. 

Bei  No.  1,  W.,  ist  die  Rflckenmarkserkrankung  im  ersten  Ent- 
stehen. Die  Paralyse  ist  bisher  vorwiegend  cerebral  verlaufen.  Der 
Tremor  der  linken  Hand  ist  das  einzige  Symptom,  welches  möglicher- 
weise auf  eine  Ruckenmarkserkrankung  hindeutet.  Die  elektrische 
Untersuchung  ergiebt  nur  für  den  linken  N.  ulnaris  eine  herabge- 
setste  Rrregbarkeit.  Rechter  N.  ulnaris  und  beide  Nn.  peronei  sind 
Dormal. 

No.  2,  Frau  B.,  zeigt  dieselben  Erscheinungen  auf  einer  höheren 
Stufe.  Die  beiden  unteren  Extremitäten  sind  beiderseits  deutlich  er- 
griffen, der  Tremor  in  den  Fingern,  vorwiegend  der  rechten  Hand, 
deoten  auf  ein  Emporsteigen  des  Processes.  Der  absolute  Werth  ffir 
die  KSZ  der  Nn.  peronei  war  beiderseits  zu  hoch.  Die  ASZ  erfolgte 
vor  der  AÖ2  (vielleicht  eine  individuell  bedingte  Verschiebung),  hält 
sieb  aber,  wenigstens  annähernd,  in  den  normalen  Grenzen.  Es  be- 
steht aber  eine  entschiedene  Differenz  zwischen  beiden  Seiten.  Die 
vorwiegend  afficirte  linke  Seite  zeigt  stärker  herabgesetzte  Erregbar- 
keit als  die  rechte.  ~  Das  Resultat  des  linken  N.  ulnaris  muss  als 
normal  angesehen  werden.  Dagegen  sind  die  Werthe  ffir  den  rechten 
entschieden  erhöht 

Die  anderen  vier  Fälle  lassen  sich  unter  einem  Gesichtspunkte 
zusammenfassen.  Es  handelt  sich  hier  um  Ausgaugsstadien  verschie- 
denen Grades.  Sämmtliche  zeigen  aber  bei  der  elektrischen  Unter- 
sQcbung  eine  charakteristische  Eigenthümlichkeit:  Die  Erregbarkeit, 
welche  im  Beginne  gesunken,  ist  jetzt  wieder  zur  Norm  angestiegeUi 
hat  dieselbe  sogar  stellenweise  öberschritten.  Dies  tritt  auch  deut- 
lich in  denjenigen  Fällen  hervor,  welche  auf  beiden  Seiten  eine  ver- 
schiedene Intensität  der  Affection  zeigen.  Die  Seite,  an  welcher  der 
Process  am  weitesten  vorgeschritten  ist,  zeigt  den  niedrigsten  Reiz- 
wertb.  Bei  No.  3,  Frau  K.,  ist  links  noch  eine  Spur  von  Patellar- 
reflex  vorhanden,  rechts  ist  derselbe  ganz  erloschen.  Die  Werthe  ffir 
den  linken  N.  peroneus  sind  unzweifelhaft  höber  als  die  des  rechten. 
Bei  No.  4,  Frau  J.,  und  No.  6,  Frau  F.,  findet  sich,  besonders  deut- 
lich bei  der  AZ,  dasselbe  Verhältniss.    Bei  No.  5,  Frl.  L,  war  wegen 
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der   hochgradigen,   geistigen  Sch^&che   kein  Unterschied   in  beiden 
KOrperfaftlften  festzustellen. 

Die  zweite  Art  der  Rftckenmarkserkrankang  betrilft  einen  Pa- 
tienten mit  vorherrschend  tabischen  Symptomen^  Das  Resultat  für 
den  Frontalis  ist  bereits  oben  mitgetheilt.  Eine  znverlftssige  Unter- 
suchung des  übrigen  KOrpers  war  indessen  in  Folge  des  psychischen 
Verhaltens  leider  unmöglich. 

Die  dritte  Gruppe  ist  durch  folgende  Symptome  charakterisirt: 
Die  Reflexe  sind  in  normaler  Starke  vorhanden,  abgeschwächt  oder 
ganz  aufgehoben.  Die  Sensibilität  kann  schon  im  Beginne  erhebliche 
Störungen  aufweisen.  Die  Muskeln  zeigen  keine  spastischen  Sym- 
ptome, keinen  Tremor^  aber  auch  keine  Ataxie.  Sie  zeigen  höchstens 
herabgesetzte  Functionsfähigkeit  ohne  ein  besonderes  charakteristi- 
sches Merkmal.  Die  Patienten  schwanken  gar  nicht  oder  nur  wenig 
bei  geschlossenen  Augen  und  Füssen.  —  Die  im  Vorstehenden  ge- 
nannten Symptome  legen  die  Vermuthnng  nahe,  dass  sie  zum  Theil 
cerebralen  Ursprungs  seien. 

Es  gehören  hierher  die  Fälle  No.  7,  H.,  und  No.  8,  Ha.  Die- 
selben geben  bei  Weitem  nicht  das  bestimmte  Resultat  der  ersten 
Gruppe.  In  beiden  ist  ein  abnormer  Peroneusbefnnd  nnferkennbar. 
Indessen  lässt  sich  auf  Grund  dieser  zwei  Fälle   keine  Regel  bilden. 

Keiner  der  genannten  Kategorien  lassen  sich  unterordnen  No.  9, 
Ho.,  No.  10,  B.,  und  No.  11,  J. 

Bei  No.  9  ist  zwar  kein  Patellarreflex  vorhanden,  aber  alle  an- 
deren Symptome  sprechen  gegen  Tabes;  an  den  Händen,  besonders 
der  linken,  besteht  Tremor  beim  Spreizen  der  Finger,  aber  kein  wei- 
teres Symptom.  Die  elektrischen  Befunde  an  den  Nn.  peroneis 
sprechen  für  die  spastische  Gruppe,  die  des  linken  N.  ulnaris  Hessen 
keinen  sicheren  Schluss  zu. 

Ob  die  anatomischen  Grundlagen  der  Fälle  No.  10,  B.,  und 
No.  11,  J.,  einander  ähnlich  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  doch 
zeigen  beide  eine  gewisse  Uebereinstimmung.  No.  10  hat  Tremor  der 
Hände,  herabgesetzte  Sensibilität,  differente  Patellar-,  fehlende  Sohlen- 
reflexe. Bei  No.  11  bestand  zur  Zeit  der  Aufnahme  herabgesetzte 
Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten,  besonders  links,  und  Tremor 
der  Hände.  Am  22.  Juni  1888  fand  sich  noch  eine  Differenz  in  beiden 
Patellar-  und  Sohlenreflexen.  Beide  Patienten  zeigten  deutliche  Ge- 
sichtsparesen.  Ein  wesentlicher  Unterschied  ergab  sich  beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  und  Füssen.  No.  10  schwankte  seit  der 
Zeit  seiner  Aufnahme,  No.  11  nie. 

Bei  No.  10  betrifft  die  Affection  scheinbar  vorwiegend  die  Hake 
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Seite  und  ist  hier  darch  Steigerung  der  Reflexe  gekennseichnet.  Die 
elektrische  Untersachang  ergiebt  am  rechten  N.  ulnaris  ein  normales 
Resultat,  am  linken  ffir  die  Anodenwerthe  eine  geringe  Abweichung 
von  der  Regel.  Die  Werthe  für  den  rechten  N.  peroneus  sind  absolut 
zu  hoch,  die  KSZ  des  linken  ist  unbedeutend  erhOht,  die  Anoden- 
werthe zeigen  geringe  Erhöhung  und  die  gleiche  Eigenthümlichkeit 
wie  am  linken  N.  ulnaris. 

Bei  No.  11  bietet  der  Befind  der  Sensibilität  bei  der  Aufnahme 
und  der  Sohlenreflexe  bei  der  letzten  Untersuchung  den  einzigen  An- 
halt ffir  einen  Veigleich  beider  Seiten.  Die  SensibilitAt  war  froher 
links  stärker  herabgesetzt  als  rechts,  der  linke  Sohlenreflex  fehlt  auch 
heute  noch,  der  rechte  ist  schwach  vorhanden.  Sieht  man  auf  Grund 
die'ier  beiden  Symptome  die  linke  Seite  als  die  afHcirte  (oder  stärker 
alBcirte)  an  —  es  wfirde  sich  dann  im  Gegensatze  zum  vorigen  Falle 
um  eine  Herabsetzung  der  Reflexe  handeln  —  so  findet  man  bei  der 
elektrischen  Untersuchung  der  Nn.  peronei  ganz  dasselbe  Resultat 
wie  bei  No.  10.  Ferner  ist  bei  No.  11  der  rechte  N.  ulnaris  gleich- 
falls normal,  der  linke  zeigt  bei  der  AÖZ  eine  geringe  Abnormität. 

Schliesslich  will  ich  hier  noch  ausdrücklich  hervorheben,  dass  es 
mir  nirgends  gelungen  ist,  die  theoretisch  allerdings  mögliche  Ent- 
artungsreaction  nachzuweisen.  Es  Hessen  sich  überall  durch  galva- 
nische und  faradische  Reizung  der  Nerven  rasche  und  kurze  Muskel- 
contractionen  hervorrufen. 

Fassen  wir  nun  die  gefundenen  Resultate  noch  einmal  kurz  zu- 
sammen, so  ergiebt  sich,  dass  die  Dementia  paralytica  in  vielen  Fällen 
zu  Veränderungen  der  normalen  galvanischen  Erregbarkeit  an  den 
peripheren  Nerven  führt,  dass  aber  dieselben,  soweit  sich  nach  diesen 
wenigen  Beobachtungen  urtheilen  lässt,  höchstens  in  einer  be- 
schränkten Anzahl  von  Fällen  eine  diagnostische  Verwerthung  finden 
können. 


xxxm. 

Aas  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Pro£  Erb 
in  Heidelbei^. 

Heber  progressWe  neorotische  Hiiskelatnpliie. 

Von 
Dr.  J.  NOiMM, 

PiiTAtdoeraten  d«r  Ibbotcd  ll«dtom. 


WeDD  auch  die  Fortschritte,  die  in  den  letzten  JahrzehnteD  auf  den 
Gebiete  der  Nervenkrankfaeiteo  gemacht  wurden,  recht  bedeatend  siod, 
80  stossen  uns  doch  noch  häufig  genug  Krankheitsfälle  auf,  welche 
sich  in  eine  der  bereits  feststehenden  Krankheitsgruppen  nicht  unter- 
bringen lassen;  wir  pflegen  solche  Fälle  als  eigenthümliche  oder  auch 
als  dunkle  zu  bezeichnen.  Derartiges  begegnet  uns  noch  dazu  nicht 
selten  auf  dem  Gebiete  der  progressiven  Huskelatrophie,  einer  Krank- 
heit, bei  welcher  die  Veränderungen  so  sieht-  und  greifbar  zu  Tage 
liegen,  dass  man  meinen  sollte,  die  Erkennung  und  Trennung  solcher 
Krankheitsfälle  von  anderen  bekannten  Affectionen  könne  unmöglich 
grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Man  sollte  um  so  mehr  erwarten, 
dass  in  Fällen  von  progressiver  Muskelatrophie  die  Differentialdia- 
gnose nicht  schwierig  wäre,  da  gerade  diese  Krankheit  bereits  eine 
so  reichliche  und  fruchtbare  Bearbeitung  erfahren  hat,  wie  nur  wenige 
Nerven-  und  Huskelkrankheiten.  Vieles  ist  durch  dieselben  aoch 
schon  erreicht.  Was  man  z.  B.  vor  einem  Decennium  noch  ak  rara 
et  curiosa  zusammenwarf  oder  auch  zum  Theil  mit  dem  Duchenne- 
Ar  an 'sehen  Typus  der  progressiven  Huskelatrophie  zusammenbrachte, 
hat  heut  zu  Tage  grossen  Theils  seine  Unterkunft  in  jenem  polypeo- 
artigen  Symptomencomplex  gefunden,  als  dessen  anatomisches  Sub- 
strat die  Syringomyelie  und  die  ihr   verwandten  Veränderungen  im 
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Röckemnark  festgestellt  wardeD  a.  s.  w.  Wurden  so  einerseits  neue 
Krankheitsbilder  gescbaffen  and  damit  die  Zabl  der  Krankheiten  ver- 
BMbrt,  so  gelang  es  andererseits  wieder  eine  Vereinfachnng  vorm- 
nehmen,  wie  die  Vereinigung  der  verschiedenen  Glieder  der  soge- 
nannten myopathischen  Form  der  progressiven  Maskelatrophie  tu 
einer  grossen  Krankheitsfamilie,  der  Dystrophia  mnscularis  progres- 
siTa,   beweist. 

Es  haben  sieb  so  allmälig  als  Hanptreprftsentanten  der  chroni- 
schen progressiven  Maskelatrophie  die  Poliomyelitis  anterior  chronica, 
die  amyotrophiscbe  Lateralsklero.se  und  die  Dystrophia  muscularis 
pro^essiva  herausgebildet.  Das»  neben  der  myelopathischen  und  der 
myopathischen  Maskelatrophie  der  nachstehend  beschriebenen,  zur 
Zelt  iu  weiteren  Kreisen,  wie  es  scheint,  noch  nicht  genügend  ge- 
kannten und  beachteten  Form  von  progressivem  Muskelschwund  ein 
selbetatandiger  Platz  eingeräumt  werde,  dazu  möge  folgende  Mitthei- 
Inng  mit  beitragen. 

Casuistische  Mittheilungen  erschienen  über  diese  Krankheit  schon 
vor  ziemlich  langer  Zeit.  Bereits  im  Jahre  1856  veröffentlichte 
Balenbnrg^}  mit  anderen  Fällen  von  progressiver  Muskelatrophie 
zwei  hierhergehörige;  es  bestand  „eine  wunderbare  Uebereinstimmnng 
der  afficirten  Muskeln  bei  beiden  Brüdern**.  Ziemlich  viel  später,  im 
Jahre  1873,  beschrieb  Eichhorst**)  dieselbe  Krankheit  bei  einer 
Familie,  in  der  sie  sich  gleichartig  schon  durch  sechs  Generationen 
forterbte.  Hammond****)  berichtet  über  eine  Familie,  in  welcher 
eine  ähnliche  (dieselbe?)  Krankheit  als  „Wetherbee  ail''  erblich  war. 
Sodann  brachte  Ormerodf)  1884  einen  Beitrag  zu  dem  Leiden  und 
in  demselben  Jahre  auch  Fr.  Schultzeff).  Alle  diese  Publicationen 
erschienen  unabhängig  von  einander.  Die  einzelnen  Autoren  hatten 
dabei,  je  nachdem  zu  der  betreffenden  Zeit  die  Nervenpathologie  vor- 
geschritten war,  mehr  oder  weniger  das  Bewusstsein,  dass  es  sich 
um   eine  eigenthümlicbe  Krankheit  handle,  die  sich  von  den  übrigen 


*)  Eulenburg,  Ueber  progressive  Maskelatrophie.  —  Deutsohe  Klinik 
1856.  S.  129. 

**)  Eicfahorst,  Ueber  Heredität  der  progressiven  Maskelatrophie.  — 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1873.  S.  497. 

^*)  Hammondy  Deseases  of  the  nervous  System;  7.  edit.  1881.  p.  541. 
f)  Ormerod,  Muscular  atrophy  after  measles  in  three  members  of  a 
fsmily.  —  Brain  1884.  p.  834. 

ff)  Fr.  Sehultze,  Ueber  eine  eigenthümliohe  progressive  atrophische 
Paralyse  bei  mehreren  Kindern  derselben  Familie.  —  Berl.  klin.  Wochen- 
aohrift  1884.  No.  41. 
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Ponnen  der  Maskelatropbie  «nterseheide.  Gbarcot  nnd  Marie*) 
eotwarfeD  dann,  gestfitst  aaf  eigene  klinisehe  Beobaehtangen  und 
uoler  Verwerthnog  der  soeben  cltirten  fremden  Fälle,  ein  klares  Krank- 
heitsbild  von  dem  Leiden  und  trennten  es  als  M^orme  particoliere 
d'atrophie  muBCulaire  progressive  etc/*  von  den  bis  dahin  bekannteD 
Formen  der  progressiven  Maskelatropbie  ab.  Nacb  den  Angaben  voo 
Herringham**).  der  neuerdings  die  Geschichte  einer  mit  diesem 
Liiiden  behafteten  Familie  mittheilt,  soll  auch  Tooth  knrz  nach 
Gbarcot  und  Marie  und  unabhängig  von  ihnen  die  Krankheit  als 
selbstständige  aufgestellt  haben,  wie  dies  ja  eigentlich  auch  Schaltse 
und  weniger  sicher  Ormerod  und  Hammond  schon  thaten.  Tooth 
belegte  sie  mit  dem  Namen:  »Muscular  atropbie  of  the  peroneal 
type**;  derselbe  Autor  erwähnt  noch  in  einem  Referat*^*)  fiber  pro- 
gressive Muskelatrophie,  dass  Osler  1880  eine  Painilie,  die  »farr 
family  of  Vermont**  beschrieben  habe,  in  welcher  dieselbe  Krankheit 
durch  drei  Generationen  fortgeerbt  war.  Weder  die  Arbeit  von  Tooth 
noch  diejenige  von  Osler  konnte  ich  mir  verschaffen,  weshalb 
ich  dieselben  nicht  in  der  wunschenswerthen  Weise  berficksichtigeD 
kann  f). 

Aus  dieser  Znsammenstellung  geht  schon  hervor,  dass  die  Krank- 
heit keineswegs  häufig  vorkommt;  doch  glaube  ich,  dass,  kennt  man 
sie  erst  einmal,  die  Beiträge  auch  reichlicher  fliessen  werden.  Aoeh 
ich  verfüge  aber  nur  einen  in  der  Literatur  noch  nicht  bekannten 
Fall.  Ich  berichtete  über  denselben  in  der  diesjährigen  Versammlnng 
der  sud westdeutschen  Neurologen  nnd  Irrenärzte  in  Freibai|^  und 
sprach  mich  bei  dieser  Gelegenheit  auch  schon  fiber  die  wahrschein- 
liche Natur  und  den  mutbmasslichen  Sits  des  Leidens  aus. 


^)  Gharoot  et  Marie,  Snr  une  forme  particoliere  d'i^phie  mucn- 
laire  etc.  —  Revue  de  m^d^ine  1886.  p.  96. 

**)  Herringham,  Mnscular  atrophy  of  the  .peroneal  type,  affeetin| 
many  members  of  a  family.  —  Brain,  Juny  1888.  p.  230. 
♦••)  Tooih,  Brain  1887.  p.  252. 
f)  Der  von  Sachs  als  „peroneale  Form**  der  progressiven  Moskelatro- 
phie  vorgestellte  und  anigefasste  Fall  (Neurol.  Centralbl.  1888,  S.  670  and 
folgde.)  gehört  wohl  kaum  hierher,  entspricht  vielmehr  einer  snbacnten  oder 
auch  acuten  Poliomyelitis  anterior  mit  von  den  Angehörigen  der  Kranken 
schlecht  berichteten  Anamnese.  Die  Differenz  mit  der  uns  hier  besohäftigeo- 
den  Krankheit  ist  zu  beträchtlich,  als  dass  ich  mich  eatsobliessen  könnt», 
den  Fall  dazu  zu  rechnen.  Es  gehört  nicht  jeder  Fall  hierher,  bei  den  di« 
Lähmung,  und  wenn  auch  noch  so  evident,  im  Eztensor  hallnois  longot 
beginnt. 
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Fall  I. 

Mina  Wildt,  8  Jahre,  Bierbranerskind  von  Klein- Gartaoh.  Sie  wurde 
am  18.  Mai  1885  aaf  die  Abtheilang  anfgenommen  nnd  blieb  etliobe  Wochen 
in  Beobaehtang  nnd  Bebandlang. 

Sie  ist  das  zweite  Kind  gesander  Eltern.  Ein  Verwandter  Taterlicher- 
seits  soll  räokenmarksleidend  sein;  im  Uebrigen  ist  die  Familie  weder  väter- 
liober-  noch  mütterlicherseits  neuropathisch  oder  sonstwie  krankhaft  belastet. 
Weder  der  Vater  noch  die  Mutter  waren  je  syphilitisch  krank;  auch  Alkohoiis- 
mas  wird  negirt. 

Das  älteste  Kind  lebt  noch  und  ist  ganz  gesund:  das  zweite  ist  obige 
Patientin;  das  dritte  starb  drei  Jahre  alt,  lernte  bis  dahin  nicht 
laaf  en;  das  vierte  lebt  noch  und  soll  keine  krankhaften  Erscheinungen  an 
sioh  erkennen  lassen.  Die  5.,  7.  und  8.  Gebart  erfolgten  zu  früh,  im 
6.  —  7.  Monat;  das  6.  Kind  wurde  nur  7  Wochen  alt. 

Patientin  wurde  ,,mit  geraden  Gliedern  geboren*^,  hatte  nach 
Angabe  der  Matter  stets  einen  sehr  starken  und  schweren  Oberkörper  und 
»lernte  mit  Baden  and  Einreiben  mit  2^,  Jahren  laufen ''^  war 
meist  aosser  Bett,  klagte  häufig  über  Kälte,  aber  nie  besonders  über  Schmer- 
zen in  den  Fassen.  Der  Gang  war  von  Beginn  an  pathologisch;  die 
Aerste  glaubten  aber,  „dass  es  sich  mit  den  Jahren  verheile  und  ▼erwachse''. 
Schon  vor  drei  Jahren  bekam  sie  einen  Wasserglasverband  bis  zu  den  Knien 
herauf,  „weil  die  Knöchel  ausgewichen  waren**;  doch  waren  sie  es  damals 
angeblich  noch  lange  nicht  so  stark  wie  jetzt.  In  den  letzten  Jahren  wurde 
der  Gang  aber  immer  schlechter^  ein  Stillstand  des  Leidens  trat  bis  jetzt  nicht 
ein.  Der  Gang  war  anbeholfen.  nicht  elastisch  und  auch  durch  Klumpfuss* 
Stiefel  nicht  merklich  gebessert. 

Die  kleine  Patientin  war  stets  sehr  unruhig,  zitterte  viel  mit  den 
Händen;  sie  war  häufig  eigensinnig,  lernte  aber  gut  auswendig,  interessirt 
sieb  für  Alles  und  ist  meist  guter  Laune,  ja  sogar  ausgelassen. 

Störungen  anderer  Art,  ak  die  geschilderten,  wurden  nicht  wahrgenom- 
men; die  vegetativen  Functionen  waren  stets  normal,  ebenso  diejenigen  der 
Sphincteren. 

Status  praesens. 

Patientin  ist  im  Wachsthum  nicht  zurückgeblieben  und  ziemlich  gut 
genährt. 

Sie  ist  geistig  gut  entwickelt,  sehr  lebhaft  und  unruhig;  sie  springt 
immer  im  Saal  hin  und  her  und  besitzt  auch  nicht  die  Herrschaft  über  sich, 
kurse  Zeit  völlig  ruhig  stehen  zu  bleiben;  sie  trippelt  stets  von  einem  Fuss 
aaf  den  andern. 

Die  höheren  Sinne  normal.  Eine  Untersuchung  des  Augenhinlergrun- 
des  wurde  leider  nicht  vorgenommen,  da  Sehstörungen  im  gewöhnliohen  Trei- 
ben des  Kindes  nicht  bemerkt  wurden. 
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Die  FunciioD  der  Angenmuskeln  geht  in  normalerweise  tod  statten. 

Das  Kanzeln  der  Stime  geschieht  etwas  langsam,  sonst  erfolgt  aber  die 
Mimik  willkürlich  kräftig  Das  Gaumensegel  wird  gut  gehoben;  Niseln  be- 
steht nicht,  ebenso  wenig  Schlingbeschwerden. 

Die  Kaumuskeln  sind  kräftig. 

Die  Zunge  ist  beim  Vorstrecken  unruhig,  ohne  dass  man  jedoch  dem- 
liehe  fibrilläre  Zuckungen  an  ihr  wahrnehmen  könnte.  Die  Willkürbewegungen 
derselben  erfolgen  in  normaler  Weise. 

Die  Muskeln  des  Halses  und  des  Schultergurtels  zeigen  keinerlei 
Abmagerung,  ebenso  wenig  die  Oberarme^und  Vorderarme,  wenn  auch  letitere 
vielleicht  etwas  schmächtiger  sind,  als  bei  einem  anderen  gleichaltrigen  Mad- 
chen. Die  kleinen  Handmuskeln  sind  ebenfalls  nicht  auffallend  atrophiseb. 
die  M.  interossei  füllen  die  Spatia  inteross.  völlig  aus;  der  Thenar  ist  jedoch 
beiderseits  etwas  abgeflacht  und  weniger  prall  als  bei  gesunden  Indi- 
viduen; der  Hypothenar  lässt  weniger  sicher  eine  Atrophie  erkennen. 

Im  Ellenbogen-,  Schnlter-  und  Handgelenk  werden  alle  Bewegungen 
willkürlich  ohne  merkbare  Störung  ausgeführt;  ebenso  sind  die  feinen  Bewe- 
gungen mit  den  Fingern  sicher  und  prompt,  sowohl  Adduction  wie  Opposition 
des  Daumens  mit  dem  kleinen  wie  mit  den  übrigen  Fingern.  Eine  genaae 
Functionsprfifung  der  einzelnen  Muskeln  eigiebt,  dass  weder  an  den  Muskeln 
des  Schultergurtels,  noch  an  den  Oberarmen  eine  deutliche  Schwäche  oder 
Abmagerung  vorliegt.  Der  M.  supinator  springt  bei  der  willkürlichen  Inner- 
vation kräftig  vor. 

Patientin  macht  Angaben,  die  auf  eine  Schwäche  in  den  Verrichtongen 
mit  den  Händen  schliessen  lassen;  objectiv  lässt  sich  nicht  viel  davon  nadh 
weisen.  Sie  ist  allerdings  nicht  im  Stande,  einen  Dynamometeraussohlag  auch 
nur  von  1  °  zu  erzeugen ,  was  immerhin  für  eine  Schwäche  in  den  Vorder- 
armmuskeln spricht. 

Auffallend  ist  eine  beständige,  unregelmässige,  bald  mehr  zitternde,  bald 
etwas  an  Chorea  erinnernde  Unruhe  in  den  kleinen  Handmuskeln, 
sowie  den  Muskeln  an  den  Vorderarmen,  die  entsprechend  starke  Be- 
wegungen der  Finger  hervorrufen.  Eine  länger  dauernde  Beobachtung  der 
Muskeln  des  Schultergurtels  und  des  Gesichts  lässt  auch  hier  eine  ähnliehe 
Unruhe  feststellen,  die,  wenn  auch  viel  weniger  lebhaft  und  viel  seltener  all 
in  den  genannten  Muskeln  an  den  Vorderarmen  und  den  Händen,  doch  gleiche 
Ursache  zu  haben  scheint  und  sicher  denselben  Charakter  hat.  Ich  will  hier 
gleich  beifügen,  dass  die  Kranke  sehr  unruhig  steht,  beständig  von  einen 
Fusse  auf  den  andern  trippelt,  auch  wenn  sie  sich  Mühe  giebt,  ruhig  za  stehen. 
Andere  unwillkürliche  Bewegungen  an  den  unteren  Extremitäten  sind  dafor 
beweisend,  dass  die  Unruhe  in  den  Beinen,  besonders  beim  Stehen,  identisch 
ist  mit  derjenigen  in  den  Armen  etc. 

Fibrilläre  Zuckungen,  wie  man  sie  bei  chronischer  Poliomyelitis 
anterior  oder  bei  peripherischen  Neuritiden  zu  sehen  bekommt,  sind  nicht 
vorhanden. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  sowohl  an  den  Vorder- 
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arm  ,  Hand-,  wie  OberarmmiiskelD  herabgesetzt;  die  erzeugten  Zuokangen 
haben  nicht  den  trägen  Charakter,  wie  bei  EaR. 

Die  Sehnenreflexe  fehlen. 

Ataxie  oder  Muskelsinnstörung  besteht  nicht  an  den  oberen  Ex- 
treinit&ten. 

Masse:  Oberarm  r.  .    .    .    17,3,  1.  17,3  Ctm., 
Vorderarm  r.  .    .    17,7,  1.  17,7     , 

Der  Rumpf  sieht  nicht  magerer  aas,  als  bei  gesunden  Kindern.  Die  Bauch- 
muskeln sind  kräftig;  der  Baachreflex  fehlt  beiderseits. 

An  dem  Becken  und  den  Oberschenkeln,  überhaupt  bis  zu  den  Knien 
herab  weder  deutliche  Atrophie,  noch  deutliche  Schwäche.  - 

Die  Unterschenkel  sind  schmächtig,  dünn;  die  Fasse  befinden 
sich  in  Pes-Tarasstellung,  der  rechte  etwas  mehr  als  der  linke.  Der  Malleol. 
extemos  and  die  Basis  metatars.  Y.  sind  mit  dickSn  Schwielen  bedeckt,  die 
durch  das  Aaftreten  auf  diese  Theile  sich  [ausgebildet  haben;  die  Pussge- 
wölbe hoch. 

Die  Prüfung  der  einzelnen  Muskeln  lässt  erkennen,  dass  beiderseits 
völliger  Schwund  und  complete  Paralyse  der  Mm.  peronei  besteht, 
dass  die  Zehenextensoren  ebenfalls  stark  atrophisch  und  paralytisch  sind. 
DerM.  tibialis  anticus  ist  beiderseits  geschwächt  und  wenig  atrophisch, 
die  Wadenmuskeln  sind  ziemlich  gut  erhalten  uod  kräftig;  die  Flexoren  der 
Zehen  sind  schwach,  ob  atrophisch,  nicht  sicher  nachzuweisen.  Die  Kranke 
kann  die  Fasse  nicht  activ  nach  aussen  drehen  und  deshalb  nicht  auf  die 
Planta  pedis  auftreten.  Die  Dorsalflexion  im  Fussgelenk  ist  etwas  geschwächt, 
die  Plantarflexion  kräftig.  Die  Zehen  können  activ  weder  volar,  noch  dorsal 
bewegt  werden,  ebenso  wenig  gelingt  ein  Entfernen  der  Zehen  von  einander. 
Dagegen  sind  die  Zehen  in  steter  leichter  Unruhe;  bald  bewegen  sich  mehrere 
in  derselben  Richtung,  bald  nur  die  eine  oder  andere,  ebenso  geht  der  Fuss 
bald  plantar,  bald  dorsal,  auch  wenn  die  Kranke  aufgefordert  ist,  sich  ruhig 
zu  halten.  Die  Bewegungen  sind  langsam  und  unregelmässig,  haben  aber 
nicht  den  Charakter  Athetotischer. 

Die  Bewegungen,  die  die  Muskeln  an  den  Oberschenkeln  and  an  dem 
Becken  zu  machen  haben,  sind  nicht  merklich  geschwächt,  die  Kranke  voll- 
fuhrt  alle,  zieht  die  Beine  kräftig  gegen  den  Bauch  an  etc. 

Der  Kitzelreflex  fehlt  von  der  Fusssohle  aus;  ebenso  die  Achilles- 
sehnen- und  Patellarreflexe;  die  mechanische  Muskelerregbar- 
keit ist  an  den  atrophirten  Muskeln  erloschen,  an  den  übrigen  stark 
herabgesetzt,  auch  denjenigen,  die  noch  kräftig  geblieben  sind. 

Patientin  steht  sehr  unruhig ,  meist  mit  etwas  gespreizten  Beinen,  sie 
tritt  abwechselnd  mehr  auf  den  einen  oder  den  andern  Fuss ,  ohne  dieselben 
jedoch  vom  Boden  zu  entfernen.  Der  Zehenstand  ganz  gut.  Sie  schwankt, 
wenn  man  sie  bei  offenen  Augen  die  Füsse  schliesseu  lässt,  ebenso  wenn  sie 
gespreizt  steht,  aber  die  Augen  geschlossen  hält.  Sie  kann  noch  ziemlich 
rasch  laufen;  aber  sowohl  das  Laufen  wie  das  Gehen  sind  plump,  nicht  atac- 
tisch;  aber  sie  stampft  stark  auf.  Einen  Stelzengang  hat  sie  nicht;  sie  beugt 
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die  Beine  in  den  Kniegelenken  ganz  gut;  Contraotur  ist  an  den  FoasgeUDken 
nicht  vorband  an  oder  nur  ganz  gering. 

Die  Füsse  und  Untersohenkel  fühlen  sich  kalt  an;  die  Kranke  selbst  hat 
wenig  Empfindung  davon. 

Masse:  Wade  r.  .    .    .    21,5,  1.  22.5, 

Oberschenkel  .  29,8,  1.  29,8,  12  Ctm.  oberhalb  der  Patella. 
Was  die  Sensibilität  betrifft,  so  ist  die  Tast-  und  Temperaturempfindang 
am  ganzen  Körper  ganz  gut;  ebenso  das  Looalisationsvermögen.  Dagegen  ist 
die  Schmerzempfindung  am  ganzen  Körper,  Gesiebt  mit  inbegriffoo. 
herabgesetzt.  Ob  dieselbe  an  den  verschiedenen  Körperr^onen  venokie- 
den  stark  gelitten  hat,  ist  bei  den  ansicheren  Angaben  der  kleinen  Patientin 
nicht  sicher  zu  emiren.  Im  Gesicht  scheint  sie  Nadelstiche  Ton  einfaehen  Be- 
ruhrangen meist  zu  unterscheiden,  äussert  aber  keinen  Schmerz. 

Die  Prüfung  der  Sensibilität  mittelst  des  farad Ischen  Stromes 
ergab: 

Rollenabstand  in  Mm. 
Minimalempfindong        Schmerz 

Wange r.  135,1.  135,  r.  90  L  90, 

Hals r.  132,1.  130,  r.  85  1.  85, 

Oberarm r.  120,1.  118,  r.  75—65        1.  75—65, 

Vorderarm  dorsal     .    .    .    r.  112,  1.  115,  r.  70  (—40),  1.  70  (—40), 
volar  .    .    .    .    r.  112,  1.  114,  r.  60  1.  60 

Fingerspitze r.    85,  1.    87,  r.  40  1.  42 

Banoh r.  122,  1.  120,  r.  90  1.  88 

Oberschenkel r.  124,  1.  125,  r.  85  1.  85 

Unterschenkel r.  105,  1.  107,  r.  70  1.  75 

Fuasrucken r.     97,  1.    94,  r.  50—40       1.  40—30 

Fuassohle r.     96,  1.    92,  r.  20—0  1.  20—0. 

Faradische  Erregbarkeit  der  Nerven. 

LW.b6ilOBl.St. 

N.  facialis r.    97,  1.    96,  r.  4Va,  1.  4»/,  M.-A. 

N.  mentalis     .    .    .    .  r.     97,  1.     96,  r.      „  »         • 

N.  acoessorius.    ...  r.  104,  1.  102,  r.  5y„  1.  57,      « 

Erb 'scher  Punkt     .    .  r.  103,  1.100,  r.     —  1.    —      . 

N.  medianus    ....  r.  105,  L  102,  r.  3  1.  3 

N.  ulnaris r.     95,  1.     95,  r.  37,  1.  3 

N.  radialis r.       0,  1.       0,  r.  274  1-  ^ 

N.  median.  1   „    j    ,  r.     65,  1.     65— 70|     ,,,  ,    « 

N.  ulnaris  )  "*"<^««»-  r.    65,  1.    65~70/     ^' t  ^'  \       • 

N.  peroneus     .    .    .    .  r.       0,  1.      0  r.  4  1.  4  Vi      » 

N.  tibialis r.       0,  1.       0  r.  47,  1.  5 

N.  cruralis r.       0,  1.       0  r.  3Vj  1.  37,      • 

Vom  N.  hjpoglossQS  ist  bei  90—80  RA.  eine  Contraotion  der  Zange 
nicht  zu  bekommen. 
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Die  von  den  N.  median,  et  alnar.  ersielten  Contractionen  sind  schwach 
und  etwas  trlge;  ihre  Energie  wächst  auch  nicht  besonders  an,  wenn  man 
die  Rollen  völlig  übereinander  schiebt.  Bei  demselben  Rollen  abstände  und 
sogar  bei  etwas  geringerem  als  er  nöihig  ist,  um  bei  frei  schwingender  Feder 
die  etwas  träge  Zuckung  auszulösen,  kann  man  durch  einzelne  Oeffnungen 
des  faradischen  Stromes  durchaus  kurze  Zuckungen  erzielen. 

Galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven. 


N.  mentalis  dext.    . 
N.  facialis  dext..    . 
sin.    ,    . 
N.  accessorius  dext. 


sm. 


N.  olnaris  dext.. 


sin. 


N.  median,  dext. 


N. 


«in. 
radialis  dext. 


sm. 


N. 

oraralis  dext. 

5» 

sin. 

H. 

tibialis  dext. 

9 

n        sin. 

» 

n       sin. 

N. 

peroneus  dext 

» 

sin. 

bei    14  El.  St.  =  9  M.^A.  erste  AnSZ. 

„  16—18  El.  St.,  keine  Zuckung. 

I.  16 16     n        n  n  n 

n  16  El.  St.  =  12  M.-A.  AnSZ  >  KaSZ. 

„  30    „     „  kein  Tetanus. 

„  1 8    „     „   erste  AnSZ. 

^  16    „     „   =  7  M.-A.  erste  AnSZ. 

y,  18    „     „   AnSZ  >  KaSZ. 

„         dieser   Stromstärke    keine    deutlichen 

Zuckungen. 

„  20  El.  St.  =  9  M.-A.  erste  AnSZ. 

„  26—30  El.  St.  ganz  schwache  KaSZ. 

„  16—18    „     „   AnSZ  >  KaSZ. 

„  20  El.  St.  =  11  M.-A.  erste  AnSZ; 


30 
20 
30 
20 
20 
30 
14 
16 


„  weder  KaSZ  noch  Tetanus. 
„  =  12  M.-A.  erste  AnSZ. 
„   ganz  schwache  KaSZ. 
„  erste  AnSZ  >  KaSZ. 
„  =  14  M.-A.  AnSZ  >  KaSZ. 
„  kein  Tetanus,  sondern  kurzeAnSZ 
„  =  7  M.-A.  erste  AnSZ. 
n  schwache  KaSZ  u.  AnSZ  >  KaSZ. 
20—26  El.  AnSZ  >  KaSZ. 
16  El.  St.  AnSZ  =  KaSZ. 
30    ,     „    KaSZ^  AnSZ. 
30    n     >>   =  20  H.A.)  weder  KaSZ  noch 
30    „     „  =  20     „    /  AnSZ. 

Die  Zuckungen  hatten  durchweg  mehr  den  Charakter  kurzer  Zuckun- 
gen, waren  aber  nicht  so  blitzähnlich,  wie  sie  es  für  gewöhnlich  bei  indirecter 
Reizung  sind.  Keineswegs  konnte  man  sie  aber  als  träge,  tonische  bezeich- 
nen. Es  wurde  hierauf  besonders  geachtet,  da  man  bei  dem  constanten 
Prüherauftreten  und  Ueberwiegen  der  AnSZ  über  die  KaSZ  an  eine  Zuckung 
durch  Stromscbleifen  denken  musste.  Auch  glichen  diese  indirect  ausge- 
lösten Zuckungen,  was  den  Ablauf  der  Contraction  betrifft,  nicht  den  trägen 
Zuckungen,  die  man  an  einzelnen  Muskeln  bei  directer  Reizung  auslösen 
konnte. 

Reaction  der  Muskeln  gegen  den  secundären  faradisohen  Strom: 
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Die  Unterlippenmuskalatur  reagirt  mit  einer  schwachen  Gontn^ 
tion  bei  90 — 100  RA.,  wenn  die  Feder  frei  schwingt.  —  Die  Zange  bei 
115—120  RA. 

Der  M.  deltoides  beiderseits  bei  50 — 60  RA. 

Der  M.  biceps  ebenfalls  bei  60-— 70  RA. 

Die  Extensoren  am  linken  Vorderarm  contrahirten  sich  nicht  bei 
50  RA.,    weder  bei  frei  schwingender  Feder,   noch  aQf  einzelne  OeffnaDgen. 

Die  Flexoren  am  linken  Vorderarm  bei  40  RA. 

Thenar  und  Hypothenar  bei  80^90  RA.,  aber  meist  norganslocal 
(Nervenpankt?);  bei  geringerem  RoUenabstand  erfolgt  mehr  eine  Gontraction 
des  ganzen  Maskeis. 

Die  Mnskeln  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels,  die 
Wadenmuskalatur,  der  M.  vastas  intern,  und  derM.  vastns  extern, 
(die  übrigen  wurden  nicht  geprüft)  blieben  bei  Reizung  mit  den  stfiiksten 
faradischen  Strömen  stumm,  auch  bei  einzelnen  Oeffnungsreizen. 

Einzelne  faradische  Oeffnungsschl&ge  waren  am  M.  deltoides,  M.  bi- 
ceps, Thenar  und  Hypothenar  kurz,  während  bei  frei  schwingender  Feder  die 
Zusammenziehung  im  Thenar  und  Hypothenar  häufig  nur  local  und  exquisit 
träge  war.  Die  Einziehung  an  der  Reizstelle  glich  sich  nach  Unterbrecbiug 
des  Stromes  meist  langsam  aus;  manchmal  war  auch  die  Zuckung  nach  einem 
einzelnen  Oeffnungsschlag  ganz  träge.  Die  Zuckungen  kamen  bei  frei 
schwingender  Feder  meist  bei  10  Mm.  geringerem  RA.,  also  später,  als  wenn 
man  mit  einzelnen  Oeffnungsschlägen  reizte.  Ferner  sei  noch  erwähnt,  dass 
die  Gontraction  mit  der  An.  (Nichtreizelektrode)  des  faradischen  Stromes  im 
M.  deltoides  und  Thenar  kräftiger  war,  als  bei  Benutzung  der  faradischen  Ke 
als  differente  Elektrode.  Also  ein  sehr  wechselndes  und  auch  bei  den  verschie- 
denen Prüfungen  nicht  stets  gleichartiges  Verhalten. 

Durchweg  fehlte  aber  das  Rasche  der  Gontraction  bei  ganz  flächtigeffl 
Reiz  mit  dem  faradischen  Strom. 

Qalvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln: 

Im  Thenar  und  Hypothenar  bei  20—26  El.  St.  das  gewöhnliche 
Bild  der  EaR.,  langgezogene  tonische  träge  Zuckung  und  Ueberwiegen  der 
AnSZ  über  die  KaSZ. 

Bei  14 — 16  El.  Stöhr.  contrahiren  sich  die  Extensoren  an  den  Vor- 
derarmen, auch  hier  überwiegt  die  AnSZ  über  die  KaSZ;  die  Zuckangen 
halten  an  Raschheit  die  Mitte  zwischen  denjenigen  bei  EaR.  und  normaler 
Reaction ;  sie  sind  weder  träge,  noch  ganz  kurz. 

Die  Gontractionen  laufen  an  den  Flexoren  an  den  Vorderamen  etwas 
rascher  ab,  als  an  den  Extensoren  die  AnSZ  >  KaSZ,  nur  im  M.  flexor  carpi 
ulnar,  sin.  besteht  bei  14—16  El.  EaR.  Biceps  und  M.  deltoides  contra- 
hiren sich  ziemlich  kurz. 

Von  der  Zunge  aus  bei  8 — 10  £1.  kurze  Zuckungen,  An  sss  Ka. 

Die  M.  interossei  des  Fusses  reagiren  nicht  bei  30  El.;  die  Strecker 
am  Unterschenkel  antworten  bei  gal?anischer  Reizung  wie  bei  EaR.;  der 


Ueber  progressive  neurotische  Maskel&trophie.  669 

M.  tibial.  antic.  bei  30  El.  mit  ziemlich  kurzen  Zaokangen,  bei  94  Bl. 
träge.    In  der  Wade  EaR.,  AnSZ  =  KaSZ,  beide  trage. 

Der  Maso.  vast.  intern,  reagirt  bei  20  Elem.  mit  einer  ziemlich  kur- 
zen AnSZ. 

Die  Zuckungen  von  den  kleinen  Handmuskeln  haben  nicht  immer  den 
ganz  tonischen  Charakter,  waren  vielmehr  bei  mehreren  der  häufig  vorgenom- 
menen Prüfungen  etwas  kurz;  doch  war  ihr  Verhalten  mehr  demjenigen  ent- 
artender Muskeln  ähnlich. 

Die  inneren  Organe  wurden  normal  befunden  und  functionirten  auch 
80.  Die  Sphincteren  intact.  Die  Urinmenge  weder  vermehrt,  noch  vermindert; 
aaoh  qualitativ  normaler  Urinbefund. 

Das  Kind  war  stets  munter,  hatte  guten  Appetit,  schlief  gut  etc. 

Die  Haut  war  meist  trocken  und  spröde.  Ein  Zurückbleiben  im  Wachs- 
thnm  im  Allgemeinen  oder  einzelner  Gliedmassen  nicht  erkennbar. 

Die  Wirbelsäule  nicht  difform,  nicht  druckempfindlich. 

Da  die  Krankheit,  zu  der  vorstehender  Fall  gehört,  in  ihren  ver- 
schiedenen Stadien  noch  nicht  genügend,  in  den  vorgerückteren  Sta- 
dien aber  noch  so  gut  wie  gar  nicht  bekannt  ist,  hielt  ich  es  nicht 
allein  für  interessant,  sondern  auch  für  wichtig  genug,  die  Zwischen- 
stufen so  weit  als  möglich  zu  studiren,  denn  so  bekommt  man  erst 
einen  klaren  Einblick  in  den  Charakter  einer  Krankheit.  Die  von 
Schnitze  publicirten  hierher  gehörigen  Fälle  boten  mir  dazu  die  er- 
wünschte Gelegenheit.  Leider  vermochte  ich  die  nicht  ganz  in  der 
Nähe  wohnenden  Eltern  nicht  dazu  zu  bewegen,  ihre  Kinder  nochmals 
in's  Krankenhaus  aufnehmen  zu  lassen.  Ich  musste  deshalb  auf  die 
elektrische  Untersuchung  verzichten,  was  ich  aber  um  so  beruhigter 
thun  konnte,  da  durch  Schultze  bereits  EaR.  nachgewiesen  war, 
auf  deren  Vorhandensein  oder  Fehlen  es  aus  differentialdiagnostischen 
Gründen  vorwiegend  ankam.  Auch  die  übrige  Untersuchung  konnte 
äusserer  Schwierigkeiten  halber  nicht  mit  der  wünschenswerthen 
Genauigkeit  bis  in  die  Einzelheiten  ausgeführt  werden.  Trotzdem 
glaube  ich  die  Krankheitssymptome  soweit  festgestellt  zu  haben,  um 
ein  genügend  klares  Bild  von  den  drei  Fällen  entwerfen  zu  können. 
Ich  fuge  die  Krankengeschichten  in  der  Reihenfolge  an,  dass  das 
jfingste  Kind  als  erstes  der  Geschwister  aufgeführt  wird,  dann  das 
Zweitälteste  und  zuletzt  das  älteste.  Zum  Vergleich  schicke  ich  jeder 
der  Krankengeschichten  den  von  Schultze  vor  vier  Jahren  erhobenen 
Befund  voraus.  So,  glaube  ich,  wird  sich  am  besten  die  Entwicke- 
lang der  Krankheit  darstellen  lassen;  es  wird  so  am  schärfsten  her- 
vortreten, wie  die  Krankheit  mit  den  Kindern  wächst  und  gross  wird, 
wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf.     Eine  von  jedem  der  Fälle  bei- 
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gegebene  Photographie  soll  schliesslicb  einen  Gesammteindruck  von 
dem  Leiden  geben  und  das,  was  die  Feder  nicht  genau  genug  ge- 
schildert, dem  Auge  zeigen. 


Fall  II.    (Fig.  1.) 

1884  schrieb  Schultze:  ^Bei  dem  jüngsten  djährigon  Mad- 
chen betrifft  die  Lähmung  und  Atrophie  nnr  beide  Peroneusgabiete; 
die  Füsse  können  nicht  gehoben  werden;  weder  der  Tibial.  ant.,  noch  der 
Extensor  coramun.  long,  et  brevis,  noch  die  drei  M.  peronei  sind  contrabirbar. 
Zugleich  besteht  in  diesen  Muskeln  und  den  zugehörigen  Nerven  complete 
Entartungsreaclion.  Die  Gastrocnemii ,  Solei,  der  N.  tibialis  sind  voll- 
standig  frei;  die  Wadenmuskulatur  normal  entwickelt;  der  grössle  Wadenam- 
fang  beträgt  1 7  Gtm. 

Fibrilläre  Zuckungen  fehlen;  eine  deut- 
liche Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die  atro- 
phische Muskulatur  nicht  nachweisbar.  Die 
Sensibilität  auf  keinen  Fall  hochgradig  herab- 
gesetzt; ob  sie  völlig  normal  ist,  lässt  sich 
nicht  aasmachen.  Bei  der  elektrischen  Unter- 
suchung am  Beine  erhebliche  Schmerzäusserun- 
gen.  Die  Patellarreflexe  deutlich  und  nor- 
mal; Achillessehnenreflexe  nicht  zu  erzielen; 
Plantarreflexe  undeutlich.  —  Hände,  Rumpfner- 
ven, Kopfnerven  etc.  normal.  —  Keine  trophi- 
schen  Störungen  der  Haut". 

Juni  1888.  Das  jetzt  7jährige  Mäd- 
chen, Marie  Weiss,  hat  ein  volles  Gesicht, 
geröthete  Wangen,  sieht  recht  gesund  aus.  In- 
telligenz gut;  munteres  Wesen;  schreit  nicht 
bei  der  Untersuchung. 

Die  Pupillen,  Augenmuskeln,  Gehirnner- 
ven, höheren  Sinnesorgane  lassen  eine  Störung 
ihrer  Function  nicht  erkennen.  Die  Zunge  zit- 
tert nicht  beim  Vorstrecken,  ist  nicht  unruhiger, 
als  bei  anderen  Kindern  gleichen  Alters.  Stimme 
und  Sprache  normal.  Keine  Unruhe  in  den 
mimischen  Gesichtsmuskeln. 

Am  Körper  ist  das  Kind  gut  genährt,  soll 
aber  nach  Angabe  der  Eltern  nicht  mehr  so 
„voll  und  rund-*  sein  wie  vor  1  —  2  Jahren. 

An  den  Beinen  fällt  sofort  der  starke  Contrast  in  dem  Volum  der  Do- 
terschenkel  zu  demjenigen  der  Oberschenkel  auf:  letztere  besitzen  eine  ziem- 
lich   voluminöse  Muskulatur,    während    diejenige   der  Unterschenkel  sehr 
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stark  atrophisofa  ist.  Die  Fasse  stehen  in  ziemlich  starrer  Klampfuss* 
stellang,  ans  der  sie  auch  passir  oioht  herausgebracht  werden  können. 
Das  Kind  tritt  mit  dem  Fnssriioken  anf,  geht  aber,  wenn  anch  plamp  and 
unbeholfen,  doch  noch  ziemlich  gat.  Die  genaaere  Untersachong  ergiebt: 
Schwand  and  complete  Paralyse  der  Extensoren  am  Unterschen- 
kel (Mm.  peronei,  extensor.  digitor.  commun.  long,  et  brey.,  tibial.  antic), 
Atrophie  and  complete  Paralyse  der  Zehenbeager,  hochgradige  Pa- 
rese und  Atrophie  der  Wadenmuskeln;  nar  die  H.  gemelli  zeigen  noch 
ein  Minimam  von  Gontractionsfähigkeit  Die  kleinen  Fussmaskeln  sind  atro- 
phirt  und  contrahiren  sich  willkürlich  nicht  mehr. 

Die  Maskalatnr  der  Oberschenkel  entspricht  dem  Alter  des  Kindes, 
ist  auch  sonst  kräftig;  yielleicht  ist  das  untere  Drltttheil  derselben  etwas 
abgemagert,  doch  ist  dies  zweifelhaft. 

Umfang  der  Wade    .    .    .   r.  16,8,1.  17,5  Ctm. 

„      des  Oberschenkels  r.  22,0,  1.  22,0     „    \  unteres  \  ^x  ...  , 
.        „  „  r.  31,0,  1.  31,0     ,    /  oberes  /  ^'**'*'- 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  der  atrophirten  Mus- 
keln ist  geschwunden,  an  don  Muskeln  der  Oberschenkel  herabgesetzt, 
ohne  dass  die  Zuckungen  einen  trägen  Charakter  haben. 

Das  rechte  Bein  zeigt  Neigung  zu  Flexionsstellung  im  Kniegelenk. 

Die  Achillessehne  ist  ziemlich  straff  gespannt.  Der  Rest  der  die  Unter- 
schenkelknochen bedeckenden  Weichtheile  fühlt  sich  ziemlich  derb  an,  ist 
nicht  druckempfindlich.  Der  Achillessehnenreflex  fehlt  beiderseits; 
der  Patellarreflex  ist  beiderseits  schwach  und  wohl  als  abgeschwächt 
so  betrachten. 

Die  Sensibilität  lässt  gröbere  Störungen  nicht  erkennen;  Tast-,  Tem- 
peratur- und  Schmerzsinn  sind  vorhanden. 

Der  Plantar-  und  Kitzelreflex  lassen  sich  auslösen.  Die  Bauch- 
reflexe sind  lebhaft. 

Die  Beine  sind  von  unten  herauf  bis  über  die  Kniegelenke  kühl;  sie 
sollen  boi  kalter  Witterung  viel  kälter  sein  und  leicht  blau  werden;  jetzt 
haben  sie  die  natürliche  Farbe. 

Beim  Gehen  beugt  sie  die  Beine  im  Hüft-  und  Kniegelenk  und  gebraucht 
die  Unterschenkel  mit  den  Füssen  mehr  als  passiven  Theil;  der  Gang  ist  von 
demjenigen  gewöhnlicher  Klumpfüssiger  nicht  merklich  verschieden. 

Am  Rumpf  nichts  Abnormes. 

Sind  an  den  Armen  die  krankhaften  Veränderungen  weniger  prägnant 
als  an  den  Beinen,  so  lassen  sich  dieselben  doch  leicht  bei  Besichtigung  der 
am  meisten  afficirten  Handmuskeln  erkennen.  —  Beide  Hände  zeigen  die 
ersten  Anfänge  von  Beugestellung  in  den  loterphalangealgeleuken,  die 
sich  willkürlich  noch  ausgleichen  lässt.  Beiderseits  sind  der  Thenar  und 
Hypothenar  beträchtlich  abgeflacht  und  die Interstitien  zwischen  den 
Metacarpi  in  Folge  der  Abmagerung  der  M.  interossei  tiefer  als  sie  sein 
dftrften;  besonders  tief  sind  die  Zwischenränme  zwischen  dem  2.  und  3.  und 
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dem  4.  und  5.  Finger.  Die  Opposition  Ton  Daumen  und  kleinem  Pinger  wird 
noch  gut  ausgeführt,  doch  ?erhindert  ein  geringer  der  inteadirten  Bewegung 
entgegengesetzter  Widerstand  deren  Ausführung.  Die  Abduclion  des  Wmtn 
Pingers  geht  noch  ziemlich  gut,  dagegen  ist  das  Spreizen  der  Finger  man- 
gelhaft. 

Die  Beuger  am  Vorderarm  haben  weder  rechts,  nooh  links  an  Volam 
oder  Function  eingebüsst.  Wohl  ist  aber  eine  S  oh  wache  im  rechten  Ra- 
dialisgebiet vorhanden,  wenn  auch  eine  Atrophie  der  Extensoren  am  Vor- 
derarm  für  das  blosse  Auge  nicht  deutlich  ist.  Links  sind  die  ?om  K.  radialis 
versorgten  Muskeln  kräftig.  —  Die  Pro-  und  Supination  des  Vorderarms  ist 
ebenfalls  normal.  Der  M.  snpinator  longus,  die  Beuger  und  Strecker  am  Ober- 
arm, die  Muskulatur  des  Schultergürtels  verhalten  sich  in  jeder  Beziehung 
normal.  —  Man  hat  einen  kräftigen  Halt,  wenn  man  die  Kleine  unter  den 
Armen  fasst  und  in  die  Höhe  hebt. 

Umfang  des  Vorderarms  .    .    .    r.  15,0,     1.  15,5  Ctm., 
^        „    Oberarms      .    .    .    r.  16,0,     1.  15,7      , 

Starke  Unruhe  herrscht  in  den  kleinen  Hand-  und  einem  Theiie 
der  Vorderarmmuskeln;  dieselbe  wird  bewirkt  durch  nicht  sehr  rasche  und 
auch  nicht  einzeln  stark  hervortretende  Zuckungen  in  den  Muskeln «  die  den 
f ihr i Hären  Zuckungen  als  gleichwertbig  zu  betrachten  sind. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  im  Bereiche  der  Airo 
ptüe  herabgesetzt«  qualitativ  nicht  verändert.  Der  Tricepsreflex  ist 
beiderseits  sehr  lebhaft.  Abgesehen  von  den  mehr  bindegewebigen  Con- 
tracturen  an  den  Unterextremitäten  sind  Muskelspannungen  reflectorischer 
Natur  nicht  vorhanden.  Auch  Sensibilitätsstörungen  oder  vasomotorische  Stö- 
rungen fehlen. 

Die  vegetativen  Functionen  verhalten  sich  völlig  normal.  Stuhl*  und 
Urinentleerung  sind  in  Ordnung.    Der  Schlaf  ist  stets  gut. 

Anamnestisch  ist  noch  nachzutragen,  dass  die  Kleine  in  die  Sohule 
geht  und  gut  lernt.  Die  Ellern  bemerkten  ausser  der  Abmagerung  der  Beine 
auch  Kälte  der  Unterschenkel  und  der  Füsse,  wozu  sich  zuweilen  livide  Fär- 
bung gesellt.  Seit  1  Vs  Jahren  sollen  die  Hände  schon  etwas  magerer 
geworden  sein,  ferner  zittert  sie  viel  beim  Essen.  Ueber  Schmerzen  klagte 
sie  nie,  ebenso  wenig  über  abnorme  Sensationen. 

Ich  will  hier  gleich  bemerken,  dass  dieses  Kind  wie  die  beiden  folgen- 
den von  gesunden  Eltern  stammen,  dass  eine  derartige  Krankheit  in  der 
Ascendenz  nicht  vorkam,  dass  die  Kinder  mit  geraden  Gliedern  geboren  wor- 
den, mit  V«  J&hren  laufen  lernten,  und  dass  die  Krankheit  bei  allen  dreien 
erst  nach  dem  2.  Leben^ahre  an  den  Beinen  begann. 

Fall  m.    (Fig.  2.) 

Schultzens  Befund  1884:  „Bei  dem  zweiten  Kinde,  einem  etwa 
5jährigen  Knaben  ist  dieselbe  Lähmung  und  Atrophie  beider  Pero- 
neus gebiete  zu  constatiren.    ausserdem   aber   fast  compleie  Lähmung 
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ond"  hochgradige  Atrophie  mit  Entariungsreaction  auch  in  den  beiden  N.  ti- 
bi al  es  and  ihren  zogehörigen  Maske  In.  Eine  minimale  aotive  Plantar- 
flexion  beider  Fasse  kann  gemacht  werden ;  die  Wadennmfänge  beiderseits 
nor  13  Gtm.;  im  Uebrigen  der  gleiche  Befand  wie  bei  dem  kleinen  Schwester- 
chen, sowohl  was  Sensibilität  als  die  Reflexe  and  trophischen  Störangen  be- 
trifft. Die  Muskotatur  der  Daomenballen  vielleicht  etwas  danner,  aber  inner- 
vationsfähig  ond  ohne  deutliche  Anomalie  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Nir- 
gends fibrilläre  Zaokongen.  Der  Kleine  tritt  fast  mit  dem  Dorsum  pedis  auf 
und  kann  deshalb  nur  unsicher  und  mit  Unterstützung  gehen*. 

Joni  1888.  Bei  dem  zehnjährigen 
Jungen  Wilhelm  Weiss,  der  sich  sonst  in 
jeder  Beziehung  wohl  befand,  sollen  die  Unter- 
schenkel viel  stärker  und  verhältnissmässig  viel 
rascher  abgemagert  sein,  als  bei  seinen  beiden 
Geschwistern.  Die  Hände  und  Vorderarme  wur- 
den ebenfalls  magerer  and  es  bildete  sich,  ana- 
log dem  Klumpfasse,  eine  Flexion  der 
Finger  aus.  Aber  nicht  allein  an  den  Ex- 
tremitäten, sondern  am  ganzen  Körper 
wurden  die  Weichtheilbedeckungen  dünner; 
er  »war  früher  viel  fetter». 

Die  Beine  waren  von  den  Knien  abwärts 
stets  blau  and  kalt,  ebenso  in  letzter  Zeit 
die  Hände.  Sonstige  trophiscbe  oder  vaso- 
motorische Hautstörungen  wurden  bis  jetzt  nicht 
wahrgenommen. 

Der  Qang  wurde  mit  der  fortschreitenden 
Abmagerang  der  Beine  progressiv  schlechter; 
die  Füsse  blieben  in  Klumpfussstellung,  wurden 
eher  noch  mehr  nach  innen  abgeknickt.  Ueber 
Schmerzen  oder  sonstige  sensible  Störungen 
klagte  er  niemals.  Fibrilläre  oder  gröbere 
Zuckungen  wurden  nicht  bemerkt.  Schlaf  stets 
gut;  Stahl-  und  Urinentleerung  stets  geregelt. 

Staius:  Der  Junge  ist  mittelgross, 
schlank,  sieht  blass  aus.  Das  Gesiebt  wie 
der  ganze  Körper  ist  magerer,  als  bei 
anderen  gleichalterigen  Kindern. 

Er  ist  geistig  sehr  gut  entwickelt,  antwor- 
tet prompt  und  correct. 

Das  erste,  was  nach  dem  Entkleiden  in  die  Augen  fällt,  ist  die  Klump- 
fussstellung  der  Füsse  nnd  die  maximale  Abmagerung  der  Unter- 
schenkel bei  noch  besser  genährten  Oberschenkeln.  Da  die  letzteren  auch 
abgemagert  sind,  besonders  in  ihrem  unteren  Dritltheil,  treten  die  Knie  auf- 


Fig.  2. 
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fallend  massig  heryor,  trotzdem  dieselben  in  keiner  Weise  krankhaft  verän- 
dert sind. 

An  den  Armen  besteht  derselbe  Contrast  zwischen  den  abgemagerten 
Vorderarmen  and  den  noch  gnt  entwickelten  Oberarmen.  Die  Finger  haben 
ausserdem  eine  pathologische  Stellung. 

Die  genaue  Untersuchang  ergiebt,  wenn  wir  dem  Qange  der  Krankheit 
folgen,  Folgendes: 

Es  besteht  die  gleiche  Klnmpfass stellang,  wie  bei  dem  vorigen  Kinde. 
Er  gebt  and  steht  auf  dem  äusseren  dorsalen  Theile  des  Fuases,  der  nach 
innen  abgeknickt  ist.  Die  Mittelfussknochen  sind  in  ihren  Gelenkverbindungen 
gegen  einander  verschoben  und  deformirt.  Die  Verbindung  ist  eine  völlig 
straffe,  durch  passive  Gewalt  nicht  zu  überwindende. 

Die  Beine  sind  von  dem  oberen  Pritttheil  der  Oberschenkel  abwärts 
kühl;  sie  sind  um  so  kühler,  je  weiter  man  sich  den  Füssen  näbert 
Von  einer  stärkeren  lividen  Verfärbung,  welche  nach  Angabe  der  Mutter  sonst 
so  häufig  sein  soll,  ist  jetzt  nichts  zu  sehen.  Die  Haut  lässt  sich  leicht  in 
Falten  abheben,  fühlt  sich  derb  an  und  ist,  obgleich  nicht  mit  reicblicbem 
Fettpolster  versehen,  verhältnissmässig  dick.  Trophisohe  Hautstorungen  be- 
stehen nicht,  nur  ist  die  Haut  trockener  als  normal. 

Die  Unterschenkel  sind  sehr  dünn;  die  Muskulatur  ist  völlig 
atrophirt;  an  Stelle  der  Waden  fühlt  man  derbe  dünne  Stränge.  Es  bestellt 
complete  Paralyse  aller  Fussmuskeln  und  aller  Muskeln  am  Unter- 
schenkel mit  völligem  Schwund  derselben.  Die  Waden  reagiren  auf  Be- 
klopfen nicht,  sind  unempfindlich  gegen  Druck.  Die  Achillessehne  ist  straff 
gespannt.  —  Der  Achillessehnenreflex  fehlt  beiderseits. 

Die  Muskulatur  der  Oberschenkel  ist  ebenfalls  schon  in  Atrophie 
begriffen.  Am  meisten  haben  bis  jetzt  die  Muskelbäuohe  des  Quadriceps 
und  unter  ihnen  am  meisten  die  Mm.  vast.  ext.  et  int.  gelitten.  Durch  ihre 
Atrophie  ist  vorwiegend  die  Abmagerung  des  unteren  Drittels  des  Oberschen- 
kels bedingt.  Der  Kranke  ist  nicht  im  Stande,  volle  Extension  im  Kniegelenls 
zu  bewirken,  wenn  er  das  Bein  von  der  Unterlage  erhebt.  Daran  ist  eines- 
theils  die  Schwäche  des  Quadriceps  Schuld,  andererseits  eine  leichte 
Flexionsstellung  in  dem  Kniegelenk,  die  sich  activ  nicht  mehr  ganz, 
wohl  aber  noch  passiv  bei  Ueberwindung  eines  massigen  Widerstandes  ans- 
gleichen  lässt.  Die  übrigen  Muskeln  am  Oberschenkel  sind  alle  etwas  pare- 
tisch  und  auch  leicht  atrophisch.  Am  besten  erhalten  sind  noch  die  Glntaal- 
muskeln.  —  Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  etwas  herab- 
gesetzt; aber  nicht  qualitativ  verändert. 

Der  Pate llarref lex  ist  beiderseits  vorhanden,  rechte  etwas  lebhafter, 
als  links. 

Die  Sensibilität  ist  nach  dem  Ergebniss  der  Prüfung  durch  Beruhren. 
warme  und  kalte  Gegenstände,  Kneifen  und  Stechen  etc.  nicht  merkbar  ver- 
ändert. —  Das  Kitzelgefühl  ist  von  der  Fusssohle  aus  sehr  lebhaft;  der 
Plantar-,  Oremaster-  und  Bauchreflex  ist  beiderseits  gleich  stark  und 
normal. 
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Spannungen  bestehen  in  den  Muskeln  der  Obersohenkel,  abgesehen  von 
der  die  Beugung  im  Kniegelenk  bewirkenden  Verkürzung  der  Benger  nicht. 

Umfang  der  Wade   .    .    .    r.  17,5,1.  17,5  Gtm. 

,       des  Oberschenkels  r.  20,5,  1.  20,5     ^    \  unteres  \  -.  .     . 
r.  24,5,  1.  24,5     ,    /  oberes   /  '^"'^*- 

Wenn  der  Junge  steht,  befindet  sich  die  Lendenwirbelsänle  in  leichter 
Lordose,  doch  kaum  beträchtlicher  als  bei  anderen  Kindern  mit  stark  ent- 
wickeltem Abdomen.  £r  kann  noch  ohne  Unterstützung  gehen;  der  Gang  ist 
mühsam  und  plnmp;  die  Beugnng  geschieht  im  Kniegelenk  nicht  in  der 
normalen  Weite  nnd  die  Unterschenkel  dienen  beim  Qeben  mehr  als  passife 
Theile. 

An  den  oberen  Extremitäten  besteht  derselbe  Contrast  im  Volumen 
der  Oberarme  zu  demjenigen  der  Vorderarme;  erstere  sind  noch  ziemlich  gut 
entwickelt,  die  letzteren  stark  atrophisch  etc.  Femer  befinden  sich  die  Hände 
in  einer  Stellung,  die  dem  Klumpfnss  an  den  Beinen  gleich  zu  stellen  ist.  — 
Die  Finger  sind  im  1.  Interphalangealgelenk  gebeugt,  können  will- 
kürlich nicht  gestreckt  werden;  bei  passiver  Extension  ist  ein  leichter  Wider- 
stand zu  überwinden.  Die  kleinen  Handmuskein  sind  ausnahmslos,  so* 
wohl  die  vom  N.  median,  wie  die  vom  N.  ulnaris  versorgten  fast  völlig 
geschwunden  and  oomplet  gelähmt.  Die  Hohlhand  ist  vertieft,  aasge- 
magert, die  Hände  sind  auffallend  schmal  und  dünn. 

Die  Maskeln  am  Vorderarme  sind  ebenfalls  abgemagert,  und 
zwar  sowohl  die  Strecker  wie  die  Beuger,  und  ausserdem  pare tisch.  Die 
Atrophie  ist  eine  beträchtlichere,  von  der  Mitte  des  Vorderarms  distalwärts. 
Streckung  und  Beugung  im  Handgelenk  wird  willkürlich  noch  ausgeführt; 
auch  die  Pro-  and  Snpination  werden  verhältnissmässig  prompt  bewerkstelligt. 
Die  Veränderungen  erstrecken  sich  auf  beide  Arme  gleichartig. 

Der  M.  supinator  longns  ist  beiderseits  kräftig  und  gut  erhalten; 
dagegen  haben  die  Beuger  am  Oberarm  nicht  die  ihnen  normaler 
Weise  zukommende  Kraft,  stehen  wenigstens  dem  Trioeps  brachii  be- 
trächtlich nach.  Die  Muskeln  sind  aber  sicher  schmächtiger  als  normal  und 
als  atrophisch  zu  betrachten. 

Die  Maskeln  des  Schaltergürtels  sind  alle  gleichmässig  erhalten, 
nicht  30,  dass  die  einen  atrophisch,  die  anderen  hypertrophisch  wären.  Ihre 
Contoaren  treten  bei  der  Functionspröfung  durch  die  dünne  Hautbedeckang 
scharf  hervor;  sie  sind  aber  zweifellos  graciler  und  dünner  als  sie  sein  soll- 
ten, wie  ein  Vergleich  mit  dem  jüngeren  Schwesterchen  klar  beweist.  Eine 
auffallende  Parese  derselben  existirt  dabei  jedenfalls  nicht.  Die  Rippen  treten 
in  Folge  der  geringeren  Bedeckung  mit  Weichtheilen  nur  zu  scharf  vor;  auch 
an  diesen  Körperlheiien  spielen  sich  pathologische  Processe  ab.  Zwerchfell 
and  Bauchmuskeln  functioniren  normal.    Die  Athmong  ist  ruhig. 

Die  Sensibilität  der  Arme  und  des  Rumpfes  ist  nicht  alterirt.  Die 
mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  herabgesetzt,  aber  nicht  qualitativ 
verändert,  oder  ganz  geschwunden  an  den  am  stärksten  atrophischen  Muskeln. 
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Gontractaren  besteben,  wie  erwäbni,  nur  in  den  Beugern  der  Finger,  sonst 
sind  die  passiven  Bewegungen  ?öllig  normal. 

Fibrilläre  Zuckungen  und  ünrube  sind  siebtbar  in  den  ftesion  der 
kleinen  Handmuskeln,  in  den  atropbisoben  Vorderarmmuskeln;  bier  und  da 
springt  aucb  ein  kleines  Bündel  des  M.  bioeps  bracbii  und  des  M.  pectoral. 
Tor,  ausserdem  in  den  Muskeln  der  Obersobenkel  und  da  wieder  mebr  in  den- 
jenigen an  der  Hinterfläobe. 

Der  Kranke  stebt  sebr  unrnbig  und  vermag  aucb  die  Arme 
nicbt  rnbig  zu  balten,  w&brend  sie  sieb  in  der  gewöhnlichen  Haltung  be- 
finden. Fasst  man  ihn  in  den  Achselhöhlen  und  hebt  ihn  in  die 
Höbe,  so  bat  man  einen  ganz  kräftigen  Halt. 

Von  den  Vorderarm-Knochen  und  -Sehnen  fehlen  die  Reflexe. 
Der  Tricepsreflexist  dagegen  beiderseits  recht  lebhaft. 

Otm..      Ctm. 
Umfang  des  Vorderarmes  direct  über  dem  Handgelenk  r.  10.5.  1.  10,2 

Grösster  Umfang  des  Vorderarmes r.  14,5,  1.  14,5 

Umfang  des  Oberarmes r.  14,8,  1.  15,0 

Das  Qesicbt  ist  betrachtlich  magerer  als  bei  dem  jüngeren  Kinde. 
Die  höheren  Sinne  funotioniren  normal.  Die  Pupillen  sind  ziemlich  weit, 
reagiren  prompt;  keine  Aogenmuskell&hmungen ;  das  Kauen  und  Schlingen 
geben  normal  vor  sich.  Aucb  die  mimischen  Qesichtsmuskeln  funotio- 
niren willkürlich  normal;  der  Junge  kann  pfeifen,  den  Mund  spitzen,  die 
Backen  aufblasen,  die  Stirn  runzeln,  ohne  dass  dabei  etwas  Krankhaftes  in 
Tage  tritt.  Wenn  diese  Muskeln  nicbt  willkürlich  thätig  sind  und  ruhig  sein 
sollten,  herrscht  bei  dem  Jungen  in  den  Lippenmuskeln  eine  deutliche 
Unruhe;  dieselbe  wird  hervorgerufen  durch  hier  und  da  in  denselben  anf- 
tretende  Einziehungen.  Aucb  die  Zunge  zittert  ein  wenig  beim  Vor- 
strecken. 

IFhU  TV.    (Fig.  3.) 

Schultze  schriebl884:  ,»Bei  dem  ältesten  Mädchen  sind  auch  die 
dem  N.  tibialis  zugehörigen  Muskeln  völlig  gelähmt  und  atrophisch;  im  Ge- 
biete der  N.  peronei  ist  die  Dorsalflezion  einer  einzelnen  Zehe  möglich,  sonst 
ist  jede  Extensionsbewegung  völlig  unmöglich.  Auch  die  Oberscbenkeloas- 
kulatur  ist  dünn  und  schwächer  als  normal;  jedoch  ist  jede  Binzelbewegang 
mit  geringer  (ob  abnorm  geringer?)  Kraft  ausführbar.  Aber  die  Patellar- 
reflexe  sind  erloschen.  Die  Schmerzempfindung,  sowie  die  Tastempfiodnng 
an  beiden  Füssen  nicht  wesentlich  beeinträchtigt. 

Die  zweite  und  dritte  Zehe  jedes  Fusses,  sowie  aucb  bei  den  übrigen 
Qeschwistern,  durch  eine  stärker  entwickelte  Schwimmhaut  mit  einander  ver- 
bunden. 

An  den  Händen  hochgradige  Atrophie  der  Muskulatur  beider 
Daumenballen,  der  Interossei  und  des  Hypothenar;  alle  diesbexäf* 
lieben  Bewegungen  völlig   unmöglich.     Auch    das  Radialisgebiet   beiderseits 
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nicht  intact.  Mit  AnsDahme  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  können  die 
Grandphalangen  sämmtlicher  Finger  nicht  oder  nur  minimal  gestreckt  werden ; 
die  Extensorenmaskulatur  der  Vorderarme  entschieden  atrophisch.  Die  aoti?e 
Ezlension  der  Hände  gelingt  in  normaler  Ausgiebigkeit,  aber  mit  abnorm  ge- 
ringer Kraft.  Die  Ulnarbeugong  beider  Hände  fehlt.  Oberarm moskolatar 
dann,  aber  leidlich  kräftig,  ebenso  die  langen  Beagemnskeln  und  die  Prona- 
toren and  Sapinatoren  der  Hände.    Die  Sapinatores  langt  nicht  gelähmt. 

Aach  bei  diesem  Mädchen  von  fibrillären  Zaokungen  keine  Spar. 

Die  Sensibilität  für  tactile  Reize  an  den  Händen,  besonders  im  Ulnaris- 
gebiet  etwas  herabgesetzt;  selbst  Nadelstiche  werden  nicht  immer  als  solche 
empfanden.  Schmerz-  and  Wärmeempfindong  normal;  dabei  mass  bemerkt 
werden,  dass  diese  Untersuchung  bei  diesem  Kinde  auf  grosse  Hindernisse 
stösst  und  nur  nach  langem  Bemühen  eini- 
ger Massen  sichere  Resultate  erzielt  werden. 

Sicher  ist  jedenfalls,  dass  keine  hoch- 
gradigen Sensibilitätsstörongen  bestehen, 
and  dass  dieselben  nicht  entfernt  an  Stärke 
den  erheblichen  Motilitätsstörungen  ent- 
sprechen. 

Eine  elektrische  Untersuchung  der 
Arm-  und  Handmuskeln  liess  sich  leider  bei 
dem  erheblichen  Widerstände  des  Kindes 
nicht  durchführen**. 

Juni  1888.  Qretchen  Weiss, 
13  Jahre  alt.  Nach  der  Entlassung  aus  der 
Klinik  im  Jahre  1884  konnte  sie  noch 
1 — 2  Jahre  mangelhaft  gehen,  fiel  dabei 
aber,  besonders  in  dem  letzten  Jahre,  jeden 
Augenblick  hin.  Die  Fasse  waren  nach 
innen  geknickt,  so  dass  sie  mit  dem 
dorsalen  aosseren  Fassrande  aaf  den  Boden 
auftrat.  Seit  einem  Jahre  kann  sie  über- 
haupt nicht  mehr  geben,  weshalb  sie 
wie  in  ihrer  frühesten  Kindheit  wieder  an- 
fing auf  den  Knien  zu  rutschen,  wenn 
sie  ihren  Platz  wechseln  wollte  und  Niemand 
zugegen  war. 

Die  Kranke  soll  im  Ganzen,  auch  am 
Körper,  mager  geworden  sein;  doch  litten 
am  meisten  die  Unterschenkel  und 
die  Vorderarme.  Hand  in  Hand  damit 
ging  Parese  in  diesen  Theilen;  gerade  in 
den  letzten  vier  Wochen  soll  wieder  eine 

grössere  Mattigkeit  der  Arme  sich  eingestellt  haben.     Schmerzen  hatte  sie 
die  Jahre  her  nie   und   nirgends.    Die  Füsse  und  Unterschenkel  waren 


Fig.  3. 
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stets  blao  and  kalt,  doch  fühlte  sie  sowohl  Schmen  wie  Temperatardiffe- 
renzen;  sie  gab,  wonn  sie  ein  Fussbad  bekam,  sofort  darüber  Anfschloss,  ob 
es  zu  wann  oder  zu  kalt  war;  aoch  Parästhesien  fehlten  YöUtg. 

Am  äasseren  Knöobel  des  reohten  Fasses  besteht  sohoo  seit  4  Jahren 
eine  eiternde  Fistel;  etliche  Male  bildeten  sich  anch  j^Gesobwfire*  as 
dem  rechten  Unterschenkel,  in  der  Knie-  and  Hfiftbeage,  die  lange  Zeit  eiter- 
ten, dieselben  sollen  nicht  besonders  geschmerzt  haben.  Das  rechte  Beis 
ist  schon  seit  Torflossenem  Winter  angeschwollen,  trotzdem  die  Wanden  bia 
aaf  die  Fistel  am  Fasse,  die  abwechselnd  zaheilt  und  wieder  aufbricht,  ge- 
schlossen sind. 

Die  H&nde  ond  Arme  waren  ebenfalls  stets  kühl  and  blaa.  Das  Ge- 
sicht, die  höheren  Sinne,  die  Tegetativen  Panotionen,  das  Verbalten  der 
Spinoteren  ganz  normal.  Sie  sowohl  wie  die  beiden  kranken  Geschwister  sol- 
len im  Schlafe  häafig  stöhnen ,  was  der  ältere  gesunde  Broder  weder  frober 
gethan  hat,  noch  jetzt  thut. 

Status  praesens:  Das  Mädohen  sieht  im  Gesicht  nooh  wohl  aos,  hat 
nur  ein  etwas  pastöses  Aussehen  und  ist,  wie  Drüsenschwellung  am  Halse  und 
die  Hautnarben,  die  von  Lymphdrüseneiterung  ooer  Knochenoartes  herruhr». 
beweisen,  entschieden  skrophulös.  Sie  ist  noch  nicht  menstroirt,  hat  aber 
im  Vergleich  zur  sonstigen  Magerkeit  des  Rumpfes,  ganz  abgesehen  Ton  den 
atrophischen  Extremitäten,  gut  entwickelte  Mammae. 

Die  Füsse  sind  in  gleicher  Klumpfussstellang,  wie  bei  den  beiden 
Geschwistern;  sie  lassen  sich  nicht  mit  Gewalt  aus  derselben  herausbringeo, 
jeder  Repositionsversuch  erzeugt,  wenn  auch  nur  massiger  Zog  oder 
Druck  angewandt  wird,  heftige  Schmerzen.  Ueber  dem  rechten  Foss- 
rücken  befindet  sich  eine  alte,  jetzt  noch  nässende  Fistel,  aus  der  die  Motter 
7or  2 — 3  Jahren  einen  Knochensplitter  herausgesogen  haben  will;  ausserdem 
sind  an  dem  rechten  Unterschenkel,  der  Kniekehle  und  der  Ingoinalbeuge  dnn* 
kel  pigmentirle,  verdickte  Hautnarben  zu  sehen. 

Das  rechte  Bein  ist  beträchtlich  dicker  als  das  linke.  Die  Verdickung 
ist  nicht  durch  Oedem  verursacht,  sondern  wohl  eine  Folge  der  chronisch  ent- 
zündlichen skrophulösen  Processe  in  der  Haut  und  den  darunter  liegenden 
Weichtheilen.  Durch  das  Rutschen  sind  die  Epidermislagen  der  Knie  sehr 
verdickt  und  sehr  derb.  Das  rechte  Bein  steht  in  leichter  Flezionscontrac- 
tur  im  Kniegelenk,  während  links  in  diesem  Gelenk  passiven  Bewegungen 
keinerlei  Widerstand  entgegentritt.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  eine  Hyper- 
extension  im  linken  Kniegelenk  sich  ausbildet,  sobald  man  die 
Kranke  auf  die  Fasse  resp.  den  linken  Fuss  aufrichtet.  Allem  Anscheine 
nach  verursachte  die  länger  dauernde  Beugung  im  linken  Kniegelenk,  welche 
wegen  der  von  den  skrophulösen  Geschwüren  in  der  Kniebeuge  herrährenden 
Schmerzen  eingenommen  wurde,  die  schliesslich  fest  gewordene  pathologische 
Stellung. 

Die  Haut  ist  auffallend  trocken.  Die  Füsse,  die  Unter-  uodOber- 
schenkel  sind  bis  zu  den  Trochanteren  herauf  blau,  kalt  und  marmorirt; 
diese  Erscheinungen  nehmen  gegen  den  Stamm  hin  an  Stärke  ab. 
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Die  Sensibilii&t  der  Beine  erweist  aiob  gegenober  den  gewdbnlicben 
Untersachangsmethoden  als  normal;  fieDeioht  ist  die  Schmerzempfindang 
etwas  herabgesetzt.  Der  Plantar refl ex  fehlt  beiderseits:  ebenso  fehlen 
der  Achillessehnen-  and  Patellarreflex. 

Es  ist  complete  Paralyse  and  fast  maximale  Atrophie  der  Fass- 
and  Unterschenkelmoskeln  des  linken  Beines  vorhanden.  Rechts  ist 
die  Atrophie  darch  die  Verdiokang  der  Cutis  etc.  etwas  verdeckt;  bezüglich 
der  Function  besteht  dasselbe  Verhalten  wie  links,  nur  kann  noch  der  M.  ex- 
teDflor  der  zweiten  Zehe  willkürlich  in  leichte  Action  gebracht  werden. 

Die  Muskeln  der  Oberschenkel  sind  beiderseits  in  toto  abgemagert, 
die  Exteosoren  mehr  als  die  Flexoren,  alle  in  dem  oberen  Drittel  weniger  als 
gegen  das  Knie  hin.  Die  Function  der  Muskeln  ist  rechterseits  wegen  der 
Flexionscontractor  im  Kniegelenk'  schwer  zu  prüfen.  Links  sind  die  Muskeln 
des  M.  quadriceps  schon  so  geschwächt,  dass  Pat.  nicht  mehr  im  Stande  ist, 
bei  leichter  Beugung  im  Kniegelenk  den  Unterschenkel  völlig  zu  strecken. 
Er  wird  einen  Augenblick  von  der  Unterlage  erhoben ,  um  sofort  darauf  zu- 
rückzufallen. Die  übrigen  Muskeln  am  Oberschenkel  sind  gradier  und  schwa- 
cher, als  sie  sonst  sind;  es  scheint  ferner  fast,  als  ob  auch  der  Ileopsoas  nicht 
mehr  ganz  so  kraftig  wäre ,  wie  gewöhnlich .  doch  ist  darüber  schwer  in's 
Klare  zu  kommen.  Die  Qesässmuskeln  sind,  wenn  überhaupt,  nur  wenig 
verändert. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  herabgesetzt,  zeigt  keine 
qualitative  Veränderungen;  die  Muskelbäuche  sind  auf  Druck  nicht  empfind- 
lich und  fühlen  sich  ziemlich  fest  an.  An  Stelle  der  Wade  fühlt  man  eine 
dünne,  derbe  strangförmige  Masse. 

Umfang  der  Wade r.  22,5,     1.  18,5  Ctm. 

„       des  Oberschenkels  über  dem  Knie     .    r.  24,0.     1.  21,2      ^ 
,  oben r.  34,0,     1.  31,0      , 

Die  Kranke  ist  nicht  mehr  im  Stande  zu  gehen;  sie  steht,  wenn  sie  mit 
dem  Oberkörper  irgendwo  anliegt,  so  dass  sie  das  linke  Bein  hyperextendirt, 
wahrend  das  rechte  in  seiner  Beugung  im  Kniegelenk  verharrt.  Dabei  dienen 
die  Beine  mehr  als  einfache  Stützen,  als  dass  die  Muskeln  dabei  helfen. 

Die  oberen  Extremitäten  verhalten  sich  genau  wie  die  unleren, 
äusserste  Abmagerung  der  peripherischen  Theile  mit  aufgehobener  Function, 
Abnahme  der  krankhaften  Veränderungen  gegen  den  Sttimm  hin. 

Die  Hände  befinden  sich  in  Kratlenstellung;  sie  sind  flectirt  in  dem 
ersten  Interphalangealgelenk.  weniger  in  dem  zweiten;  die  Beugung  ist  eine 
starre,  passiv  nicht  zu  lösende 

Die  Hände  sind  auffallend  schmal,  dnnn  und  ausgemagert.  Die  kleinen 
Handrouskeln  sind  geschwunden  und  haben  keine  Spur  von  Func- 
tion hinterlassen.  Die  Bxtensoren  am  Vorderarm  sind  gleichfalls 
sehr  stark  atroph irt  und  nicht  mehr  im  Stande,  eine  Dorsalbewegung  der 
Hand  hervorzubringen;  sie  sind  völlig  gelähmt;  dagegen  ziehen  sich  die 
Beager  am  Vorderarm,  mit  Ausnahme  der  Daumenbeuger,  noch  zusammen, 
wobei  die  Hand  ulnarflectirt  wird,  in  welcher  Stellung  sie  auch  in  der 
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Ruhe  ?eriiarrt.  Dadurch,  dass  dieser  geringe  Tbeil  der  FnnetioD  der  Finger 
and  Handbenger  erhalten  ist,  wird  es  dem  M&dCfaen  ermdglioht,  den  Löffel  in 
die  volle  Hohlhand  zu  nehmen  und  allein  Suppe  etc.  su  essen. 

Die  Pro-  und  Supination  der  Vorderarme  ist  wohl  recht  matt,  ge- 
lingt aber  noch. 

Die  Extensorengruppe  am  Oberarm  ist  etwas  abgemagert,  nar 
leicht  geschwächt.  Mehr  sind  beiderseits  die  Beuger  am  Oberarm  atro- 
phisch und  parettsch  und  zwar  mehr  rechts  als  links;  der  M.  supinator 
longus  ist  rechts  auf  ein  schmales,  kraftloses  Bündelchen  reducirt, 
links  bestehen  dieselben  Verhaltnisse  in  geringerem  Grade.  In  diesem  Muskel 
ist  die  Erkrankung  weiter  ?orgeachritten,  als  in  dem  M.  biceps  brachii. 

An  den  Schnltermuskeln  besteht,  abgesehen  von  einer  wohl  schon 
pathologischen  Schmächtigkeit,  keine  auffallende  Störung;  ?on  Hypertrophie 
keine  Spun  Wenn  man  die  Kranke ,  die  weder  stehen ,  noch  gehen  kann, 
unter  den  Armen  fasst,  um  sie  in  die  Höhe  zu  heben,  so  hat  man  einen  gan« 
festen  Halt. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  herabgesetzt,  im  Uebrigen  nicht 
verändert.  Die  Sehnenreflexe  fehlen  beiderseits.  Die  Tastempfin- 
dung scheint  noch  gut  zu  sein,  dagegen  reagirt  sie  auf  Nadelstiche 
nicht  so,  als  ob  sie  besondere  Schmerzen  davon  habe;  auch  kann  sie 
nicht  angeben,  ob  der  Schmerz  in  den  verschiedenen  Nervengebieten  der  Hand 
und  des  Vorderarmes  verschieden  ist;  der  Temperatursinn  nicht  auffallend 
verändert;  fibrilläre  Zuckungen  nicht  deutlich. 

Die  Halsmuskeln  functioniren  normal. 

Das  Gesicht  besitzt  einen  leicht  skrophulösen  Ausdruck;  die  Nase  ist 
ziemlich  dick  und  breit,  die  Wange  geröthet. 

Weder  die  Gesichts-,  noch  die  Zungen-,  noch  die  Kaumuskeln  sind  ge-  • 
schwächt  oder  merkbar  atrophisch;  auch  fibrilläre  Zuckungen  fehlen.    Papil- 
lenreaction  und  Augen bewegungen  ungestört;  ebenso  functioniren  die  höheren 
Sinne  normal. 

Wie  in  der  Anamnese  erwähnt,  war  die  Urin-  und  Stuhlen tleerung  stets 
geregelt.  —  Die  inneren  Organe  sind  nicht  nachweisbar  verändert. 

Zu  erwähnen  ist  noch ,  dass  nach  Angabe  der  Mutter  bei  Witterungs- 
wechsel bei  allen  drei  Geschwistern  der  Gang  immer  schlechter  gewesen  sein 
soll;  ferner  sei  die  Schweissproduction  eine  geringe,  trotzdem  sie  verbältniss- 
mässig  viel  tränken. 

Es  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Begründung,  dass  in  den 
Fällen  IL,  III.  und  IV.  eine  und  dieselbe  Krankheit  vorliegt,  und 
ebenso  wenig  scheint  mir  ein  Zweifel  daran  zulässig,  dass  der  Fall  l 
in  dieselbe  Krankheitsgruppe  gehört.  Auch  hoffe  ich  keinem  Beden- 
ken zu  begegnen,  wenn  ich  den  letzteren  Fall  mit  denjenigen  der 
oben  genannten  Autoren  für  gleichartig  bioetelle,  was  Gbarcot- 
Marie  för  die  drei  Schultze'schen  Fälle  bereits  gethan  haben. 
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Der  Kurze  halber  onterlasse  ich  deshalb  von  jedem  der  obigen 
Fälle  ein  Resurne  zu  geben,  erlaabe  mir  dagegen  aaf  Grand  dieser 
and  iler  fremden  Krankengeschichten  ein  zusammenfassendes  Bild  zu 
entwerfen  und,  so  weit  zur  Zeit  möglich  ist,  zu  erweitern.  Es  dürfte 
dieser  Vorgang  um  so  eher  berechtigt  sein,  als  in  Deutschland  das 
Leiden  noch  nicht  die  genügende  Beachtung  in  weiteren^  Kreisen  ge- 
fanden  zu  haben  scheint.  Vor  Allem  mOehte  ich  ihm  auch  die  Auf- 
merksamkeit der  Chirurgen  zuwenden,  da  dieselben  damit  behaftete 
Kranke  häufig  frfiher  zu  Gesicht  bekommen,  als  die  inneren  Kliniker. 


Die  Krankheit  entwickelt  sich  in  den  allermeisten  Fällen  auf 
hereditärer  Basis;  sie  hat  alsdann  einen  ausgesprochen  erblichen 
Charakter  und  kann  sich  durch  fiele,  bis  zu  sechs  Generationen  fort- 
pflanzeu,  wie  bei  Eichhorst,  Hammond,  Herringham  und  nach 
den  Angaben  von  Tooth  auch  bei  Osler  zu  sehen  ist.  Zum  ersten 
Male,  ohne  dass  die  Antecedenten  daran  gelitten  hatten,  sahen  die 
Krankheit  in  einer  Familie  mehrfach  bei  Geschwistern  auftreten: 
Enlenburg  (Zwillingsbrflder),  Cbarcot- Marie  und  Schnltze- 
H  off  mann  (Fall  IL,  IIL  und  IV.};  auch  Ormerod  fand  sie  bei 
zwei  Geschwistern,  deren  Vater  an  Kinderlähmung  (?)  litt.  Bei  diesen 
beiden  Kindern,  die  Ormerod  untersuchte,  gingen  die  Masern  voraus; 
denselben  kann  ich  ebenso  wenig  wie  Ormerod  selbst  und  Cbarcot- 
Marie  einen  directen  Eiofluss  auf  die  Entstehung  des  Leidens  bei- 
messen. Man  kann  höchstens  annehmen,  dass  die  Masern  die  Krank- 
heit frdher  zum  Ausbruch  brachten,  als  es  ohne  ihr  Dazutreten 
der  Fall  gewesen  wäre.  Daffir  spricht  auch,  dass  in  dem  Falle  von 
Ei  ebb  erst  bei  doch  ausgesprochener  Heredität  die  ersten  Spuren 
der  Krankheit  bald  nach  einigen  schwächenden  Einflössen  im  36.  Le- 
bensjahre bemerkt  wurden.  Wahrscheinlich  gehört  auch  mein  Fall  I. 
zu  denjenigen,  welche  familiär  auftraten;  das  scheint  mir  daraus 
hervorzugehen,  dass  eins  der  Geschwister  der  Kranken  bis  zum  Alter 
von  3  Jahren  nicht  laufen  lernte,  ferner  dass  die  Mutter  eine  grosse 
Ansah!  von  Frähgeburten  hatte.  Von  directer  Heredität  und 
familiärem  Auftreten  des  Leidens  war  nichts  aufzufinden  in  drei 
Fällen  Gharcot-Marie's. 

So  weit  bis  jetzt  zu  fibersehen,  werden  beide  Geschlechter 
von  der  Krankheit  ergriffen,  in  weit  fiberwiegender  Zahl  aber 
das  männliche.  Derselben  fallen  in  derselben  Familie  bald  Nach- 
kommen beiderlei  Geschlechts,  bald  nur  männliche  zum  Opfer;  ein 
anderer  Theil  der  Geschwister  bleibt  davon  verschont.    Höchst  inter- 
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essaot  ist  in  dieser  Besiehung  die  Mittbeilnng  von  Herriogham;  bei 
ausgesprochen  hereditärem  Charakter  des  Leidens  *-  fibor  20  Kranke 
in  fünf  Generationen  —  verschonte  die  Krankheit  stets  das  weibliehe 
Geschlecht.  Dabei  hörte  aber  die  Krankheit,  ebenso  wie  in  den 
Eich  bor  st*  sehen  Fällen,  nicht  auf,  wenn  eine  Generation  überspniD- 
gen  wurde,  wie  z.  B.  bei  der  Chorea  hereditaria;  sondern  die  S5bne 
gesunder  Mutter,  die  aus  der  belasteten  Familie  stammten,  wurden 
heimgesacht,  während  die  TOchter  stets  frei  blieben,  aber  ihrerseits 
wieder  kranke  Söhne  gebaren.  Von  dem  kranken  Vater  erbte  das 
Leiden  direct  auf  den  Sohn  weiter.  Es  lag  also  bei  der  gesunden 
Frau  aus  der  belasteten  Familie,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf, 
gegen  die  Krankheitskeime  und  Krankheitsaalage  eine  eigenthümliche 
Immunität  desjenigen  Ovulum  vor,  das  sich  weiblich  entwickelte. 

Ob  es  noch  andere  ätiologische  Momente  ausser  der  Ver- 
erbung giebt,  die  die  Krankheit  erzeugen  können,  und  welche  diese 
Momente  sind,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  abzusehen.  Die  Annahme,  dass 
acute  oder  chronische  Infectionen  oder  Intoxicationen  sie  erzeugen 
könnten,  entbehrt  zur  Zeit  jeder  sicheren  Stutze, 

Das  Leiden  scheint  bald  von  Geburt  ab  vorhanden  zu  sein, 
bald  zeigt  es  sich  erst  später.  Sogar  zwischen  dem  30.  und  40. 
Lebensjahre,  in  den  Osler 'sehen  Fällen  erst  nach  dem  40.,  wurden 
erst  die  frühesten  Anfänge  bemerkt;  für  gewöhnlich  entwickelt  es 
sich  in  den  beiden  ersten  Decennien.  In  ein  und  derselben  Familie 
können  die  verschiedenen  Individuen  in  ganz  verschiedenem  Lebensalter 
erkranken,  es  herrscht  darin  .keine  feststehende  Regel. 

Der  Symptomencomplex,  unter  welchem  dieses  Leiden  sich 
uns  präsentirt,  ist  ein  so  scharf  umgrenzter,  ein  meist  so  regelmässi- 
ger, man  könnte  fast  sagen,  eintöniger,  wie  bei  nur  wenigen  anderen 
Krankheiten,  Hat  mau  nur  ein  einziges  Mal  einen  zu  dieser  Krank- 
heitsgruppe gehörigen  Fall  gesehen  und  genau  untersucht,  so  wird 
man  später  zur  Beobachtung  kommende,  falls  der  Krankheitsprooess 
nicht  im  frühesten  Stadium  sich  befindet,  kaum  verkennen. 

Die  Krankheit  beginnt  in  einem  bei  den  einzelnen  Kranken 
verschiedenen  Lebensalter  an  den  unteren  Extremitäten.  Wahr- 
scheinlich werden,  wie  schon.  Charcot  hervorhebt,  analog  dem  an 
den  oberen  Extremitäten  später  einsetzenden  Process  zuerst  die  klei- 
nen Pussmuskeln  krank,  schwächer  und  wohl  auch  atrophisch.  Dies 
entgeht  für  gewöhnlich  den  Kranken,  weil  das  Leiden  sich  einschleicht 
nur  langsam  Fortschritte  macht  und  der  Functionsausfall  dieser  Mus- 
keln keine  auffallenden  Störungen  setzt.  Aufmerksam  auf  die  Afec- 
tion  werden  die  Patienten  oder  deren  Angebörige  erst  später,  wenn 
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sie  steh  schwächer  fohlen  in  den  Beinen,  leichter  ernofiden,  ihre  Beine 
weniger  in  der  Gewalt  haben  und  die  Pässe,  anfänglich  nur  beim 
Gehen  eine  falsche  Stellung  einnehmen.  Alsdann  sind  einzelne  Mas- 
kelgruppen,  meist  die  H.  peronei  oder  auch  die  Bztensoren  der  Zehen 
schon  abgemagert  and  geschwächt;  in  selteneren  Fällen  werden  die 
Wadenmuskeln  am  diese  Zeit  schon  erkrankt  gefunden,  die  för  ge- 
wöhnlich erst  nach  den  Streckern  am  Unterschenkel  an  die  Reihe 
kommen.  Ist  das  Leiden  bis  zu  dieser  Stufe,  Abmagerung  der  Unter- 
schenkelmuskulatnr,  krankhafter  Stellung  der  Pässe  mit  consecutiTer 
GehstOrung  etc.  gelangt,  woräber  ein  Jahr  oder  meist  mehrere 
Jahre  hingehen,  ist  also  die  Atrophie  und  Schwäche  bis  zu  den 
Knien  herauf  fortgeschritten,  so  beginnt  mit  wenigen  Ausnahmen 
derselbe  Destructionsprocess  an  den  oberen  Bztremitäten. 
Auch  hier  leiden  zuerst  die  kleinen  Handmuskeln  Noth,  erst  später 
die  Fingerstrecker  und  -Beuger,  auch  hier  die  ersteren  meist  etwas 
früher  als  die  letzteren.  In  diesem  Stadium  der  Krankheit  kamen 
bis  jetzt  die  meisten  Fälle  zur  Beobachtung;  in  einer  kleinen  Anzahl 
waren  auch  die  Oberschenkel  schon  erkrankt,  jedoch  in  viel  geringe- 
rem Grade.  Dagegen  wurden  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beob- 
achtangen  die  Oberarm-,  Rumpf-  und  Gesiehtsmuskeln  etc.  stets  frei 
gefunden. 

Der  Bindruck,  den  diese  Kranken,  ohne  dass  man  sich  weiter 
nach  dem  Verlauf  der  Krankheit  erkundigt  hat,  machen,  ist  folgender: 
dünne  Unterschenkel  mit  Pes  varus  oder  Pes  equino-varus 
—  atrophische  Hände  mit  oder  ohne  Krallenstellung  der 
Finger,  etwas  schmächtige  Vorderarme;  die  Oberschenkel 
nicht  aufifallend  verändert,  die  Oberarme  etc.  normal;  verhältnissmässig 
guter  Brnährungszustand  des  Rumpfes.  Das  ist  das  Bild,  das  mehr 
oder  weniger  ausgeprägt,  immer  wiederkehrt.  Dass  aber  das  Krank- 
heitsbild nicht  so  bleibt,  dass  die  Krankheit  damit  noch  nicht  zum 
Stillstand  gekommen  isi,  wie  man  nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden 
Material  anzunehmen  geneigt  sein  könnte,  werde  ich  bei  Besprechung 
der  Affection  der  einzelnen  Theile  und  der  durch  dieselbe  gesetzten 
Functionsstörungen,  wozu  ich  jetzt  äbergehe,  nachweisen. 

Wenden  wir  uns  zunächst  zu  dem  h^vorstechendsten  und  wich- 
tigsten Symptom  der  Krankheit,  zur  Muskelatrophie.  Sie  be- 
ginnt ausnahmslos  an  den  am  meisten  peripher  gelegenen 
Maskeln  der  unteren  Extremitäten;  deshalb  finden  wir  meist 
völlig  geschwunden  und  gelähmt  die  kleinen  Pussmnkeln;  dann 
werden  gewöhnlich  befallen  und  sind  mehr  oder  weniger  paretisch 
und  atrophisch  die  M.  peronei,  die  M.   extensores   digitor.  und 
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der  Muse,  tibialis  antic.  Ehe  noch  diese  Exteosoren  am  Dnter- 
scheDkel  ganz  zerstört  und  gelähmt  sind,  werden  die  Wadenmus- 
keln ergriffen,  von  welchen  zuweilen  der  Muse,  gastrocnem.  noch 
längere  Zeit  eine  Spur  von  Function  bewahren  kann.  Nur  in  sel- 
tenen Fällen,  wie  bei  den  von  Eulenburg  beschriebeneu  Zwilliogs- 
brüdern  scheinen  die  Beuger  gleichzeitig  mit  den  Streckern  la 
erkranken.  Dm  diese  Zeit  entdeckt  man  meist  auch  schon  die 
ersten  Anfänge  der  Krankheit  an  den  Handmuskeln.  Wir  wollen 
aber  zuerst  sehen,  wie  sich  die  Oberschenkel  verhalten. 
Die  Muskeln  derselben  sind  in  einer  Reihe  von  Fällen  (Charcot- 
Marie,  Ormerod,  Eichhorst,  Herringham,  Schultze-Hoff- 
mann)  erkrankt  gefunden  worden;  am  meisten  haben  gewöhnlich  die 
M.  vasti  gelitten  und  diese  mehr  in  ihrem  unteren  Dritttheii, 
80  dass  direct  oberhalb  des  Knies  eine  mehr  oder  weniger  bandför- 
mige Abmagerung  besteht;  Gharcot  sah  auch  den  M.  biceps  femoris 
geschwächt  Die  ganze  Oberschenkelmuskulatur  war  mehr 
oder  weniger  abgemagert  und  entsprechend  geschwächt  in  mei- 
nem Falle  IV.;  auch  der  M.  ileopsoas  war  schon  etwas  paretiscb, 
während  die  Glutäalmuskeln  noch  keine  deutliche  Veränderung  er- 
kennen Hessen.  Auch  in  meinem  Falle  III.  war  die  Zerstörung  in  den 
Oberschenkelmuskeln  schon  weiter  gediehen,  als  in  den  bisher  be- 
schriebenen Fällen,  und  war  schon  am  ganzen  Oberschenkel  deutlieb 
ausgeprägt.  Jedenfalls  beweist  der  Fall  IV.,  dass  die  Atrophie  ao* 
aufhörlich  gegen  den  Stamm  hin  fortkriecht,  bis  sie  an  demselben 
angelangt  ist,  um  dann  wohl  auch  auf  ihn  fiberzugehen.  Bestätigen 
kann  ich  die  Angaben  früherer  Autoren,  besonders  von  Charcot- 
Marie,  dass  die  distalen  Theile  der  Bäuche  der  Oberscheo- 
kelmuskeln  meist  stärker  gelitten  haben,  als  die  dem  Rumpf 
näher  gelegenen,  wodurch  man  den  Eindruck  erhält,  als  ob  aoch 
an  dem  einzelnen  Muskelbauche  der  Charakter  der  ganzen  Krankheit 
sicli  auspräge.  Dabei  gehen  Atrophie  und  Parese  stets  mit 
einander  parallel,  ein  gleichfalls  bereits  von  Gharcot  hervorge- 
hobenes Merkmal  dieses  Leidens. 

Wie  schon  erwähnt,  liegen  zwischen  der  Erkrankung  der 
Beine  und  der  Arme  1  —  4,  seltener  mehr  Jahre;  in  vereinzelten 
Fällen  blieben  die  Hände,  wie  es  scheint,  eine  grössere  Reihe  von 
Jahren  verschont  (Eichhorst  giebt  in  einem  Falle  14  Jahre  an)  und 
waren  es  noch  zur  Zeit,  als  die  Kranken  zur  Beobachtung  kamen. 
Ob  sie  fiberhanpt  frei  bleiben  können,  bis  zu  dem  in  späterem  Alter 
eintretenden  Tod,  muss  noch  offen  gelassen  werden;  doch  scheint  et 
der  Fall  zu  sein. 
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Der  Muskelschwund  und  die  Lähmung  nehmen  an  den  Armen 
ganz  genau  denselben  ascendirenden  Gang  wie  an  den  Beinen.  Zu- 
erst magern  die  kleinen  Handmuskeln  ab  und  verlieren  die 
Fähigkeit,  den  an  sie  gestellten  Anforderungen  in  genügender  Weise 
nachzukommen;  manchmal  haben  sie  an  Volumen  noch  nicht  sichtlich 
abgenommen  und  trotzdem  sind  sie  bereits  paretisch.  In  den  späteren 
Stadien  besteht  entsprechend  dem  völligen  Schwund  derselben  com- 
plete  Lähmung.  Etwas  später  kommen  die  Muskeln  an  den  Vor- 
derarmen an  die  Reihe,  die  Strecker  meist  früher  als  die  Beuger 
und  die  Muskeln  für  die  Finger  etwas  früher  als  diejenigen  für  die 
Hand;  auch  hier  pflegen  die  unteren  Hälften  der  Muskeln  stärker 
abgemagert  zu  sein,  als  die  oberen.  Die  Pro-  und  Supinatoren  blei- 
ben meist  länger  verschont.  In  Folge  der  längeren  Functionserhal- 
tnng  der  Fingerbeuger  als  der  Fingerstrecker  bildet  sich  eine  anfangs 
noch  lösbare,  später  starre  Krallenstellung  der  Finger  heraus, 
ganz  wie  bei  den  spinalen  Formen  der  progressiven  Muskelatrophie. 

Charcot  und  Marie  betonen,  dass  die  Muskeln  der  Wurzeln 
der  Extremitäten  relativ  unbetheiligt  bleiben,  wenigstens  viel  länger, 
als  jene  der  Enden  der  Extremitäten,  und  dass  die  Gesichts-,  Schul- 
ter- und  Rumpfmuskeln  sowie  der  M.  supinator  longus  intact  bleiben. 
Das  ist  wohl  richtig  für  die  Fälle,  die  und  wie  sie  den  beiden  Autoren 
zur  Zeit  ihrer  Publication  bekannt  waren,  d.  h.  der  Krankheitsprocess 
war  über  die  Oberschenkel  und  die  Vorderarme  noch  nicht  central- 
wärts  hinausgegangen.  Dass  aber  dh  Krankheit  an  diesen  Theilen 
nicht  immer  und  nicht  für  längere  Zeit  Halt  zu  machen  braucht,  son- 
dern stetig  gegen  den  Stamm  bin  fortschreiten  kann,  dann  auch  die 
Gesichts-,  Zungen-  und  Rumpfmuskulatur  nicht  verschont,  dafür  bür- 
gen die  von  mir  beigebrachten  Fälle.  Am  klarsten  tritt  uns  die  Ab- 
magerung dieser  Theile  im  Falle  IV.  entgegen;  hier  waren  die  Fre- 
und Supinatoren  am  Vorderarm  beträchtlich  geschwächt,  der 
M.  supinator  longus  atrophisch  und  auf  der  einen  Seite  fast  völlig 
paralytisch;  etwas  weniger  alterirt  sind  die  Beuger  am  Oberarm 
und  der  Triceps  brachii  ist  schon  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die 
Schultermuskeln  sind  auch  aufifalleud  schmächtig  und  Atrophie  und 
Parese  derselben  wahrscheinlich,  wenn  auch  noch  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  zu  constatireu.  Im  Fall  III.  lassen  sich  an  den  Beugern 
der  Oberarme  die  ersten  Sparen  der  Erkrankung  erkennen.  Der 
Umfang  der  Oberarme  des  Jungen  ist  geringer  als  derjenige  der 
Oberarme  seines  4  Jahre  jüngeren  Schwesterchens  und  ebenso  der- 
jenige   der    Vorderarme.      In    diesen    beiden    Fällen    lässt   sich   die 
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Atrophie  der  Oberarm muskeln  also  direct  nachweisen.  Dass  aber  im 
Falle  III.  die  Schulter-,  Kampf-  and  Gesichtsmuskeln  bereits 
in  geringem  Grade  atrophisch,  wenn  auch  noch  nicht  auffallend  pa- 
retisch  sind,  glaube  ich  aus  ihrer  Schmächtigkeit  schliessen  zn  dür- 
fen. Alle  diese  Muskeln  können  schliesslich  miterkranken  und  waren 
es  auch  in  einigen  Fällen  (meine  Fälle  I.  und  IL,  Gharcot- Marie 
Fall  IV.  und  vielleicht  Fall  IL,  Eichhorst  Fall  L);  das  geht  sowohl 
ans  der  fibriliären  Unruhe  als  auch  aus  den  Anomalien  der  elektri- 
schen Erregbarkeit  in  den  betreffenden  Muskeln  hervor.  Es  kann 
allem  Anscheine  nach  allmälig  derganze  willkürliche  mo- 
torische Apparat  in  den  Krankheitsprocess  hineingezogen 
werden. 

Der  Muskelschwund  vollzieht  sich  symmetrisch  und  meist 
gleichzeitig  an  den  gleichnamigen  Körper  ab  schnitten;  doch 
kommen  leichte  Abweichangen  (Gharcot-Marie  IV.,  Ormerod  11., 
Herrin gham  I.)  in  der  Weise  vor,  dass  die  Erkrankung  einer  Ex- 
tremität um  einige  Monate  derjenigen  der  gleichnamigen  anderseitigen 
vorausgeht;  im  Grossen  und  Ganzen  ist  der  Unterschied  gering. 

Niemals  wurde  Muskelhypertrophie  beobachtet,  weder  in 
den  erkrankten,  noch  in  den  gesunden,  noch  in  den  scheinbar  gesun- 
den Muskeln.  Eulenburg  giebt  zwar  an,  die  Oberschenkel  seien  im 
Vergleich  zu  den  Unterschenkeln  in  seinen  Fällen  hypertrophisch 
gewesen;  aber  es  können  normale  Oberschenkel  stark  abgemagerten 
Unterschenkeln  gegenüber  sehr  leicht  als  hypertrophisch  imponiren« 
wie  ich  mich  selbst  in  meinem  Falle  IL  überzeugen  konnte. 

Die  Atrophie  und  die  ihr  parallel  gehende  Paralyse  ist 
stets  eine  von  den  entferntesten  Theilen  der  Extremitäten 
zu  dem  Rumpf  hin  aufsteigende.  Die  Muskeln  an  den  Wurzeln 
der  Extremitäten  bleiben  am  längsten  verschont.  Dies,  verbunden 
mit  dem  längeren  Intactsein  der  Rumpfmuskeln,  bat  zur  Folge,  dass 
die  Kranken  meist  ziemlich  gut,  wenn  auch  im  vorgeschritteneren 
Stadium  des  Leidens  mit  Mühe  vom  Boden  aufstehen  können,  dabei 
keineswegs  an  sich  in  die  Höhe  klettern,  und  dass  man,  wenn  man 
sie  unter  den  Schultern  fasst,  um  sie  in  die  Höhe  zu  heben,  einen 
kräftigen  und  sicheren  Halt  hat,  da  die  Schultern  nicht  nach  oben 
ausweichen,  so  dass  der  Kopf  zwischen  sie  zu  stehen  kommt.  Aber 
schliesslich  kann  es  doch  so  weit  kommen,  dass  sie  nicht  mehr  gehen 
können  und  wieder  anfangen  zu  rutschen  (Fall  IV.;,  nämlich  dann, 
wenn  die  Oberschenkelmuskeln  etc.  nicht  mehr  genügend  Kraft  be- 
sitzen, die  zu  dem  Gehact  nöthigen  Verrichtungen  za  leisten. 

Durch  die  Muskelerkraukung  treten  meist  Anomalien  der  Ge> 
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lenke  und  folglich  des  Ganges  u.  s.  w.  ein,  die  wieder  verschieden 
sein  können,  je  nachdem  die  eine  oder  andere  Muskelgruppe,  die  das 
betreffende  Gelenk  inflnirt,  etwas  früher  oder  später  erkrankt,  als 
eine  andere.  Im  Fassgelenk  bilden  sich  aus:  Pes  equinus,  Pes 
varns  und  Pes  equino-yarus,  sogar  alle  drei  nebeneinander  bei 
den  verschiedenen  Individuen  einer  und  derselben  Familie  (Eich- 
horst); am  häufigsten  scheint  der  Klumpfass  zu  sein.  Im  Beginn  ist 
die  falsche  Haltung  des  Fusses  nur  beim  Gehen  bemerkbar  (Orme- 
rod,  Charcot-Marie)  und  gleicht  sich  im  Liegen  wieder  ans;  in 
dem  späteren  Stadium  wird  sie  meist  eine  mehr  dauernde.  Doch 
kommen  auch  darin  Unterschiede  und  Uebergänge  vor,  ob  die  falsche 
Stellung  im  Fussgelenk  eine  feste  starre,  ankylotische,  passiv 
nicht  reponirbare  wird,  was  in  den  meisten  Fällen  der  Fall  zu  sein 
scheint,  oder  eine  schlaffe  bleibt  und  eine  Art  Schlottergelenk  re* 
saltirt  (Bichhorst,  Gharcot-Marie).  Man  hat  es  also  hier  mit 
einem  paralytischen  Klumpfuss  u.  s.  w.  zu  thun,  der,  wenn  er 
frohe,  d.  h.  ehe  noch  die  Unterschenkelmuskulatur  stark  abgemagert 
ist,  wie  z.  B.  in  Fall  IL,  starr  wird,  nur  durch  eine  genaue  elektrische 
Untersuchung  von  dem  congenitalen  Klumpfuss  zu  unterscheiden  sein 
durfte,  was  besonders  chirurgischerseits  zu  berücksichtigen  sein  wird. 
Denn  da  das  Leiden  jugendliche,  im  besten  Wachsthum  begriffene 
Individuen  mit  Vorliebe  heimsucht,  wird  es  auch  an  den  Pormverän- 
derungen  der  Fusswurzelknochen  nicht  fehlen. 

Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  wurden  für  gewöhnlich  frei 
gefunden;  nur  in  obigem  Fall  IIL  bestand  Neigung  zur  Beugestellung. 
Im  Gegensatz  hierzu  stellte  sich  bei  der  älteren  Schwester  des  Kran- 
ken Hyperextension  im  linken  Kniegelenk  ein,  wenn  man  sie  auf- 
richtete, während  das  rechte  Knie  in  Flexionscontractur  blieb,  die 
durch  eine  anderweitige  Affection  bedingt  war. 

An  der  Wirbelsäule  wurden  Form  Veränderungen  und  Druck- 
empfindlichkeit yermisst. 

Der  Gang  der  von  mir  beobachteten  Kinder  glich  demjenigen  von 
Kranken  mit  congenitalem  Klumpfuss;  er  war  stampfend,  plump, 
hatte  seine  Elasticität  eingebusst.  Aehnlicb  beschreiben  ihn  Ghar- 
cot-Marie  und  die  äbrigen  Autoren.  Kalte  Witterung  schien  einen 
ungunstigen  Binfluss  auf  den  Gang  zu  äussern. 

Die  Pinger  stellen  sich,  sobald  das  Leiden  etwas  weiter  vorge- 
schritten ist,  in  dem  2.  und  3.  Interphalangealgelenk  in  Flexion. 
Anfangs  läast  sich  die  Stellung  noch  corrigiren,  später  wird  sie  eine 
starre,  die  auch  passiv  nicht  mehr  ausgeglichen  werden  kann.  Die 
Hand  ist  dann  ebenfalls  stark  abgemagert   und   bietet   das  Bild  der 
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Krallenhand,  die  von  der  spinalen  progressiven  Maskelatrophie  her 
genügend  bekannt  ist.  Im  Hand-  und  Eilenbogengelenk  wurde  eine 
Anomalie  bis  jetzt  nicht  wahrgenommen,  nur  in  meinem  Fall  IV. 
stand  die  Hand  in  Ulnarflexion. 

Die  Verbildung  der  Gelenke  hat  wohl  darin  ihre  Ursache,  dass 
eine  Muskelgruppe  das  Uebergewicbt  über  ihre  Antagonisten  bekommt 
wenn  diese  früher  erkranken  und  paretisch  werden.  Die  Folge  davon 
wird  sein,  dass  wegen  des  den  Muskeln  innewohnenden  Tonus  die 
Gelenke  im  Sinne  der  gesunden  oder  relativ  gesunden  Muskeln  eine 
Verschiebung  erleiden.  Die  Deformität  wird  auch  fortbestehen,  wenn 
die  Muskeln,  die  an  ihrer  Entstehung  activ  betheiligt  waren,  sp&ter 
selbst  degeneriren,  weil  ja  nun  jede  Kraft  fehlt,  die  durch  den  ur- 
sprünglichen Muskeltonus  einander  genäherten  Ansatzpunkte  der  Mus- 
keln wieder  von  einander  zu  entfernen  oder  die  bindegewebigen 
Muskel reste  zu  dehnen.  Erkranken  die  sich  functionell  die  Wagschale 
haltenden  Muskeln  gleichzeitig  und  gleichmässig  stark,  so  werden 
eher  die  Schiottergelenke  oder  Mittelformen  zwischen  Schlottergelenk 
und  anky lotischem  Gelenke  resultiren.  So  lassen  sich  meiner  Ansicht 
nach  die  Anomalien  im  Fussgelenk  und  die  Krallenhand  erklären; 
denn  dort  erkranken  für  gewöhnlich  die  M.  peronei  und  die  M.  ex- 
tensor.  digitor.  früher  als  die  Beuger  (Pes  varus  und  Pes  equino-varus), 
hier  ebenfalls  die  Strecker  früher  als  die  Beuger  (Krallenstellung  der 
Hand). 

Atrophie  der  Knochen  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen, 
ebenso  wenig  Zurückbleiben  derselben  im  Wachsthum. 

Muskelspannungen,  welche  ja  besonders  bei  Kindern  ähnliche 
Gelenkveränderungen  herbeizuführen  vermögen,  z.  B.  bei  der  spasti- 
schen cerebralen  Parese,  kann  die  Urheberschaft  an  den  geschilderten 
Störungen  nicht  zugeschrieben  werden,  weil  sie  in  allen  Fällen  fehl- 
ten. Deshalb  waren  auch  passive  Bewegungen  in  allen  noch  nicht 
ankylotisch  gewordenen  Gelenken  widerstandslos  ausführbar. 

Krampfartige  Zustände,  so  stark,  dass  die  Kranken  sehr 
darunter  litten,  wurden  in  den  in  Degeneration  begriffenen,  aber  noch 
nicht  völlig  degenerirten  Muskeln  von  Gharcot- Marie  und  Her- 
ring h  am  beobachtet;  in  den  meisten  Fällen  fehlten  sie.  Einmal 
wurden  sie  hervorgerufen  durch  eine  elektrische  Untersuchung,  einmal 
durch  Bewegung  (Gharcot-Marie  Fall  IV.  und  V.). 

Ein  anderes  Symptom,  das  sich  in  den  Muskeln  zeigt,  verdient 
eine  ganz  besondere  Beachtung  und  Berücksichtigung,  nämlich  die 
fibri Mären  Zuckungen  oder,  besser  ausgedrückt,  der  von  ihnen 
herrührende  Tremor   und   die  Unruhe   in   einzelnen  Muskelbczirken. 
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Bei  Ealenbarg  and  Eicbhorst  findet  sich  darüber  nichts  angege- 
geben. Hammond  giebt  an.  sie  gesehen  zu  haben,  doch  gehören 
seine  F&lle  wahrscheinlich  nicht  in  dieser  Krankheitsgruppe,  wenig- 
stens drängt  sich  mir  diese  Ueberzeagung  immer  mehr  auf,  je  öfter 
ich  mir  sie  darauf  hin  ansehe.  Ormerod  vermisste  sie,  ebenso  sah 
Schultze  nichts  davon,  als  er  die  obigen  Kranken  IL,  III.  und  IV. 
beobachtete.  Dass  sie  später  nicht  fehlten  bei  diesen  Kindern,  ergiebt 
sich  aus  meinen  diesjährigen  Erhebungen.  Gharcot- Marie,  Her- 
rin g  ha  m  und  ich  selbst  fanden  sie  fast  regelmässig.  Sie  fehlen  selbst- 
verständlich in  Muskeln,  deren  contractile  Substanz  schon  völlig  ge- 
schwunden ist;  es  ist  mir  sogar  wahrscheinlich,  dass  sie  zuweilen 
übersehen  wurden,  weil  man  den  atrophischen  Muskeln  vorwiegend 
sein  Augenmerk  zuwandte.  Dazu  kommt  ferner  noch,  dass  sie,  we- 
nigstens nach  meinen  Beobachtungen  und  diejenigen  von  Gharcot- 
Marie  und  Herringham  scheinen  mir  im  gleichen  Sinne  zu  spre- 
chen, meist  nicht  den  blitzartigen  Charakter  haben,  wie  wir  die 
fibrillären  Zuckungen  bei  der  amyotrophischen  Lateral  Sklerose  z.  B. 
zu  sehen  gewohnt  sind.»  sondern  dass  sie  mehr  als  eine  continuirliche 
Unruhe  sich  repräsentiren,  die  bei  kleinen  Patienten  leicht  dem  Kin- 
desalter zu  gute  gehalten  werden  kann.  Am  lebhaftesten  ist  diese 
in  vielen- Fasern  gleichzeitig  ablaufende  Unruhe  in  denjenigen  Mus- 
kelgebieten zu  beobachten,  die  in  Atrophie  begriffen  sind;  dabei 
braucht  der  Maskel  durchaus  noch  nicht  an  Volumen  eingebüsst  zu 
haben.  Wird  gleichzeitig  ans  inneren  Ursachen  eine  grössere  Anzahl 
von  Fasern  desselben  Muskels  gereizt,  so  kommt  es  zu  einer  fluch- 
tigen Locomotion  z.  ß.  eines  Pingers  oder  einer  Sehne;  besonders  die 
Fingerbeugersehnen  verhielten  sich  derart. 

Gharcot  und  Marie  sahen  in  ihrem  Falle  IV.  leichtes  Zittern 
der  Gesichtsmuskeln  und  auch  eine  Differenz  in  der  Faltenbildung 
der  Stirnhaut  zwischen  rechts  und  links;  da  sie  aber  Lähmungen  der 
mimischen  Gesichtsmuskeln  nicht  constatiren  konnten,  legten  sie  kei- 
nen weiteren  Werth  auf  diese  Erscheinung  und  erklärten  dieselben  für 
normal.  Es  ist  dies  derselbe  von  denCharcot'schen  Fällen,  in  welchem 
Pat.  das  Aufstehen  schon  schwerfiel,  was  auf  ein  bereits  späteres  Stadium 
der  Krankheit  schliessen  lässt.  Ich  halte  nach  meinen  an  Fall  I. 
and  in.  gemachten  Beobachtungen  die  Muskelunruhe  im  Gesicht 
für  pathologisch  und  dem  fibrillären  Tremor  der  Extremitätenmus- 
keln für  gleich  wer  thig.  Im  Falle  III.  waren  in  den  Brust-  und 
Lippenmuskeln  fibrilläre  Zuckungen  erkennbar  und  die  Zunge 
zitterte;  ebenso  ergab  ein  längeres  Beobachten  im  Falle  I.  eine 
krankhafte  Unruhe   in   den  Schulter-,  Gesichts-   und  Zangenmuskeln. 
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Dass  in  diesem  Falle  das  Symptom  pathologisch  war,  wurde  darch 
den  elektrischen  Befund  erwiesen.  Diese  Mnskelunrahe  trägt  aaeb 
mit  Schuld  daran,  dass  die  Kranken  nicht  rahig  stehen,  sondern  von 
einem  Fusse  auf  den  anderen  trippeln.  Die^chwftche  der  Beine  ver- 
ursacht diese  Unruhe  nicht  allein;  denn  es  wäre  sonst  nicht  eiozo- 
sehen,  warum  die  schlaff  herabhängenden  Arme  und  das  Gesicht  nicht 
ruhig  bleiben.  Das  Spielen  der  Finger  und  der  Sehnen  spricht  aach 
entschieden  für  diese  Auffassung.  Bemerken  will  ich,  dass  diese 
unwillkürlichen  Bewegungen  weder  choreatischen  noch  athetotischen 
ähnlich  sehen.  Dies  Symptom  verdient  um  so  mehr  Beachtung,  weil 
es  uns  in  einer  Anzahl  von  Fällen  ohne  weiter  aufzuwendende  Mfibe 
und  complicirte  Prüfungen  rasch  einen  Ueberblick  fiber  die  Ausbrei- 
tung des  Krankheitsprocesses  zu  geben  vermag. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  in  den  völlig  atro- 
phirten  Muskeln  gleich  Null,  in  den  atrophirenden  herabgesetzt, 
ohne  dass  die  Zuckung  eine  qualitative  Aenderung  erlitten  hätte. 
Aber  sie  ist  auch  bereits  herabgesetzt  in  Muskeln,  welche 
noch  nicht  merkbar  abgemagert  sind  und  den  an  sie  gestellten 
Anforderungen  in  normaler  Weise  nachkommen  (Gharcot- Marie, 
selbst).  Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  die  mechanische  Moskel- 
erregbarkeit  noch  normal  ist  in  den  gesund  befundenen  Muskeln 
(Gharcot).  Empfindlich  gegen  Druck  schienen  mir,  so  weit  ich 
darauf  achtete,  weder  die  Muskeln,  noch  die  Nerven  zu  sein;  ebenso 
wenig  konnte  ich  Anschwellungen  an  den  letzteren  entdecken. 

Bezüglich  der  Sehnenreflexe  herrscht  nur  insofern  in  den  An- 
gaben der  verschiedenen  Autoren  Uebereinstimmung,  als  daraus  her- 
vorgeht, dass  dieselben  mit  dem  Fortschreiten  des  Leidens 
progressiv  schwächer  werden,  um  schliesslich  ganz  zu  schwin- 
den. Sie  fehlten  insgesammt  bei  Gharcot-Marie's  Fall  IV., 
meinen  Fällen  1.  und  IV.  Der  Achillessehnenreflex  scheint,  wo 
darauf  geachtet  wurde,  stets  gefehlt  zu  haben.  Der  Patellarrefiex 
war  herabgesetzt,  schwach  bis  fehlend,  nur  mit  Hülfe  des  Jendras- 
sik' sehen  Verfahrens  noch  auszulösen  oder  ohne  dies  nur  des  Mor- 
gens (Gharcot- Marie  1.,  IL,  IIL).  Schnitze  fand  ihn  in  obigem 
Fall  IL  noch  normal,  ich  dagegen  schon  herabgesetzt;  Aehnliches 
constatirte  Herringham  in  seinem  ersten  Falle. 

Die  Sehnenreflexe  verhielten  sich  ebenso  verschieden  ao  den 
Armen;  die  Periostreflexe  am  Vorderarm  fehlten  in  obigem  Fall  IH., 
waren  dagegen  in  Ormerod's  Fall  IL  sehr  lebhaft.  Der  Triceps- 
reflex  fehlte  in  meinen  Fällen  I.  und  IV.,  war  dagegen  in  der  soeben 
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angefahrten  Beobachtung  Ormerod's  und   in  meinen   beiden  Fällen 
II.  and  III.  sehr  lebhaft. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  des  motorischen  Appara- 
tes bot  in  den  untersuchten  Fällen  ein  in  vieler  Beziehung  zwar  sehr 
merkwürdiges,  aber  gerade  in  seiner  Eigenthümlichkeit  wieder  auf- 
fallend übereinstimmendes  Resultat.     Eichhorst  (Fall  III.,  VI.,  IX.) 
fand  Herabsetzung  und  Schwund  der  elektrischen  Erregbarkeit  in  den 
atrophischen  und  paretischen  Muskeln.    Ormerod  constatirte  in  sei- 
nem  ersten    Falle   Herabsetzung   der  faradischen   und  Herabsetzung 
oder  Schwund  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  afficirten  Muskeln, 
nur  im  Thenar    nicht    scharf  ausgesprochene  EaR.;  die  Nn.  mediani 
am  Handgelenk,    die  Nn.  ulnares  am  Ellenbogengelenk    und   die  Nn. 
peronei  reagirten  nicht     Im  Falle  II.  desselben  Autors:  Abwesenheit 
oder  Herabsetzung  der  Erregbarkeit    gegen   beide  Ströme;    auch    die 
M.  vast.  cruris  reagirten   nicht,    trotzdem    sie    nicht  abge- 
magert schienen  und  noch  functionsfähig  waren.    Schnitze 
fand,    wie  oben  angegeben,    complete  EaR.  in   den  Nn.  peronei  und 
den  zugehörigen  Muskeln  (Fall  IL),  in  den  Nn.  tibiales  und  den  Wa- 
denmuskeln (Fall  III.),    während  in  letzterem  die  schon  nicht  mehr 
gesunden  Handmuskeln  eine  Aenderung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
nicht  erkennen  Hessen.     Lnter  den  fünf  Krauken  Oharcot-Marie's 
boten  drei  (die  übrigen  beiden  scheinen   nicht'  untersucht  worden  zu 
sein)  EaR.;  ob  complete  oder  nur  partielle  geht  nicht  deutlich  aus 
der  Beschreibung  hervor,    wenn    auch   das  erstere   der  Fall  gewesen 
zu  sein  scheint.     Gharcot   fasst  die   elektrischen   Ergebnisse    dahin 
zusammen«  dass  im  vorgeschrittenen  Stadium   der  Krankheit  die  gal- 
vanische wie  die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  erloschen  sei; 
in  noch  nicht  völlig  degenerirteu  Muskeln  bestehe  EaR.,  in  den  leich- 
test  erkrankten  Muskeln,    die  zuweilen   noch  normales  Volumen  und 
gute  Function  besitzen,  nur  herabgesetzte  Erregbarkeit  ohne  EaR.  — 
Herringham    berichtet    von  EaR.  und  Herabsetzung    der  Erregbar- 
keit. —  Leider  wurde  in  allen  Fallen,  soweit  aus  deu  Angaben  zu  entneh- 
men, die  elektrische  Untersuchung  nicht  systematisch  auf  den  ganzen 
Körper  ausgedehnt  und  vor  Allem  auch    nicht  den  Nerven  die  erfor- 
derliche Berücksichtigung    zu  Theil.     Dass    die    Nerven    dieselbe    in 
hohem  Grade  verdienen,    beweist  das  Untersuchungsresultat  in  mei- 
nem Falle  L     Es   liess   sich    in    demselben    nachweisen   Schwund 
oder  Herabsetzung  der  elektrischen,   galvanischen   sowohl    wie 
faradischen  Erregbarkeit  in  dem  ganzen  willkürlichen  moto- 
rischen Apparat,  und  zwar  nicht  allein   der  Muskeln,    sondern 
ebenso    der  Nerven,    und    EaR.    in    einem    Theile    derselben.     Die 
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Einzelheiten  sind  interessant  genug,  dass  ich  mir  erlaube,  dieselben 
in  möglichster  Kürze  zusammenhängend  hier  anzuführen.  Es  be- 
stand : 

Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  in  allen  moto- 
rischen Nerven  (Nn.  facial.,  hypogloss.,  accessor.,  median,  und  ul- 
nar.), Schwund  derselben  in  den  Nn.  radial,  am  Oberarm,  den  Nn. 
crural.,  tibial.  und  peronei.  Die  Abnahme  der  Erregbarkeit  nimmt 
mit  der  Entfernung  vom  Stamm  gegen  die  Peripherie  hin  zu  und  die 
meist  peripher  gelegenen  Nerven  sind  ganz  unerregbar.  Die  indirecten 
faradischen  Zuckungen  sind  durchweg  matt,  etwas  langsamer  als 
normal,  aber  nicht  ausgesprochen  träge.  Die  Gontractionen  nehmen 
nicht  proportional  der  Verringerung  des  Rollenabstandes  an  Energie 
zu,  sondern  beharren  auch  bei  den  stärksten  Strömen  in  einer  trägen 
Mattigkeit.  —  Auch  die  galvanische  Nervenerregbarkeit  ist 
sehr  stark  herabgesetzt  in  all  den  oben  genannten  Nerven,  ganz  er- 
loschen nur  in  den  Nn.  peron.  Es  reagirten  die  Nn.  facial.  bei  li 
bis  16  El.  St.  ebenfalls  nicht;  doch  glaube  ich,  dass  bei  grösseren 
Stromstärken  sich  Zuckungen  eingestellt  hätten.  Die  erste  Zuckung 
tritt  in  den  verschiedenen  Nerven  bei  einer  Stromstärke  von  7  bis 
14  MA.  auf;  dabei  stellt  sich  eine  Modification  des  Zuckungsgesetzes 
in  der  Weise  heraus,  dass  die  AnSZ  stets  vor  der  RaSZ  auftritt 
und  auch  bei  zunehmender  Stromstärke  überwiegt.  Auch  diese  in- 
directen galvanischen  Gontractionen  haben  nicht  das  Blitzähnliche  der 
Zuckengen  normaler  Muskeln,  sondern  haben  bei  vorwiegender  Kurze 
etwas  Mattes  und  Langsames,  sind  ein  Mittelding  zwischen  normaler  und 
Ea-Zuckung.  Merkwürdig  ist  dabei,  dass  die  Nn.  radial.,  crural.  und 
tibial.,  die  auf  den  faradischen  Strom  nicht  mehr  reagiren,  bei  Rei- 
zung mit  dem  constanten  Strom  noch  mit  einer  Zuckung  antworten, 
immer  zuerst  auf  AnS;  um  Stromschleifen  handelte  es  sich  dabei 
nicht;  es  scheint  vielmehr  eine  pathologische  Eigenthfimlichkeit  vor 
zuliegen ,  die  ja  auch  den  übrigen  auf  den  faradischen  Strom  noch 
mehr  oder  weniger  gut  reagirenden  Nerven  innewohnt.  —  Die  directe 
elektrische  Muskelerregbarkeit  verhielt  sich  der  indirecten  in 
Grossen  und  Ganzen  analog.  Es  reagirten  die  Muskeln  der  verschie- 
denen Körperabschnitte  ganz  wie  die  sie  versorgenden  Nerven,  die 
Gontractionen  hatten  denselben  Gharakter  wie  bei  indirecter  Reizung. 
Nicht  reagirten  auf  sehr  starke  und  die  stärksten  faradischen 
Ströme  die  Extensoren  am  Vorderarm,  die  Unterschenkelmuskeln,  der 
Vastus  ext.  et  intern.;  faradische  EaR.  bestand  in  dem  Tbenar  und 
Hypothenar.  Träge  antworteten  auf  den  galvanischen  Strom  der 
Thenar  und  Hypothenar,  der  Flexor  carpi-ulnaris,  die  Wadenmaskeln 
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and  der  Tibialis  antic;  \n  den  öbrigen  Muskeln  bestand  einfache  Herab- 
setzung mit  der  erwähnten  eigenthömJicben  Modification  der  Zuckung; 
auch  die  M.  vast.  ext.  et  int.  und  die  Extensoren  am  Vorderarm  rea* 
girten  in  dieser  Weise.  Die  Erregbarkeit  und  der  Modus  der  Contrac- 
tion  mechselten  in  den  kleinen  Handmuskeln  und  nicht  bei  allen 
Untersuchungen  war  die  EaR.  in  klarer  Weise  ausgesprochen. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  Nerv  und  Muskel  im 
Radialis-,  Gruralis-  und  Tibialisgebiet  beide  nur  auf  den  galvanischen 
Reiz  mit  einer  Zuckung  antworteten,  und  dass  dabei  die  AnSZ  sich 
vor  der  KaSZ  zeigte;  es  bestand  also  eine  seltene  abnorme  Ueberein- 
Stimmung  in  der  elektrischen  Erregbarkeit  von  Muskel  und  Nerv,  die 
sich  sonst  unter  diesen  Umständen  so  sehr  verschieden  verhalten. 
Ferner  ist  auffallend,  dass  Nerv-Maskelgebiete  mit  so  schlechter 
elektrischer  Erregbarkeit  willkürlicher  Innervation  völlig  gehorchten. 

Bei  dieser  Kranken  I.  waren  elektrische  Veränderungen  überall 
nachweisbar,  wo  die  iibrilläre  Unruhe  ein  Erkranktsein  des  motori- 
schen Apparates  bereits  vorher  hatte  erkennen  und  vermuthen  lassen. 
Ob  sich  bei  den  anderen  Kranken  (Gharcot  V.,  Ormerod  L,  mein 
Fall  III.)  bei  darauf  hin  vorgenommener  Prüfung  ein  ähnliches  Ver- 
halten ergeben  hätte,  muss  dahin  gestellt  bleiben;  wahrscheinlich  ist 
es  immerhin.  Jedenfalls  geht  soviel  aus  dem  Angeführten  hervor,  dass 
eine  genaue,  systematische  elektrische  Untersuchung  der  Nerven  und 
Muskeln  gerade  bei  dieser  Krankheit  ein  nothwendiges  Erforder- 
niss  ist. 

Fassen  wir  das  über  die  elektrische  Erregbarkeit  des  motorischen 
Apparates  Angeführte  kurzzusammen,  so  können  wir  sagen,  dass  vonallen 
Autoren  Veränderungen  in  den  Nerven  und  Muskeln  nach- 
gewiesen wurden,  die  zur  EaR.  gehörten.  Von  dem  reinen, 
typischen  Bilde  der  EaR.  zeigten  die  meisten  (ob  alle?)  mehr  oder 
weniger  die  beschriebene  eigenthümliche  Abweichung,  auch  noch  func- 
tioDstficbtige  Muskeln.  Die  Störung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
nahm  von  den  Enden  der  Extremitäten  gegen  den  Stamm  hin  allmälig 
ab,  ähnlich  wie  Atrophie  und  Lähmung. 

Die  Hautreflexe  waren  erhalten  und  normal  bei  Cbarcot's 
Kranken  L,  II.  IV.  und  in  meinen  Fällen  II.  und  III.;  sie  fehlten  in 
meinen  Fällen  I.  und  IV.  und  in  dem  fünften  Charcot's.  Eich- 
horst fand  ein  Mal  trägen  Fharynxreflex  bei  gleichzeitig  erschwertem 
Schlucken  (L). 

Die  Sensibilität  verhielt  sich  ebenfalls  verschieden  und  zwar 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig  davon,  ob  die  Lähmung 
»chon  .sehr  weit  gediehen  war  oder  nicht.     Subjective  Sensibili- 
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tätsstörnDgen  bestanden  bald  in  den  unteren,  bald  in  den  oberen 
Extremitäten  bei  E  ich  borst's  Kranken  III.,  IX.,  X.,  objectiv  nach- 
weisbare St(^rangen  erwähnt  Eichhorst  (IV.)  und  fand  ich  selbst 
(I.  u.  IV.).  Subjective  und  objective  Störungen  berichten 
Eicborst  (I.)  und  Gharcot- Marie  (V.).  In  allen  übrigen  Fällen 
waren  weder  Schmerzen  vorhanden  noch  Störungen  der  Sensibilität 
aufzufinden.  Als  subjective  Sensibilitätsstörungen  sind  angeführt  hef- 
tige Schmerzen  von  der  Handwurzel  bis  in  die  Fingerspitzen  (£ich- 
hörst  I.),  Schmerzen  im  Röcken,  in  den  Unterschenkeln,  in  den 
Hand-  und  Fingergelenken  (Bichhorst  III.),  reissende  Schmerzen 
in  beiden  Fussgelenken  (Eichhorst  IX.),  heftige  intermittirende 
Schmerzen  von  den  Knien  bis  in  die  Zehenspitzen,  denen  die  Schwäche 
bald  nachfolgte  (Eichhorst  X.).  In  Gharcot's  Fall  V.  gingen  der 
Lähmung  voraus  oder  folgten  bald  lancinirende  Schmerzen  in  beiden 
Beinen,  die  3—4  Tage  dauerten,  alle  2-— 3  Wochen  wiederkehrten 
und  zur  Zeit  der  Menses  sich  steigerten;  um  das  Fussgelenk  waren 
dieselben  brennend,  um  das  Handgelenk  schnürend;  im  späteren  Ver- 
lauf der  Krankheit  verschwanden  sie.  Hyperaesthesie  des  Fussrnckens 
(Bichhorst  I.),  herabgesetzte  Hautsensibilität  (Bichhorst  IV.)  und 
verminderte  Schmerzempfindung  (eigene  Beobachtung  IV.)  wurden 
ebenfalls  gefunden.  Am  interessantesten  ist  aber  das  Verhalten  der 
Sensibilität  in  Gharcot's  Fall  V.  und  meines  Kranken  I.  Gharcot- 
Marie  constatirten  nämlich  Alteration  des  Tast-,  Schmerz-  und  Tem- 
peratursinns. Die  Störung  dieser  Bmpfindungsqualitäten  war  an  den 
äussersten  Enden  der  Beine  und  Arme  am  stärksten  und  nahm  gegen 
die  Wurzeln  der  Extremitäten  hin  ab,  war  allgemein  verbreitet,  nicht 
an  einen  bestimmten  Nerven  gebunden.  Durch  die  faradocutane 
Prüfung  wurde  der  Befund  bestätigt  und  dahin  präcisirt,  dass  Gharcot 
drei  Zonen  von  verschiedener  Intensität  der  Störung  unterschied: 
Fuss,  Unterschenkel  und  Oberschenkel;  an  letzterem  war  die  Störung 
am  geringsten.  Ein  ganz  ähnliches  Resultat  erhielt  ich  in  meinem 
Falle  bei  der  faradocutanen  Prüfung.  Ohne  die  letztere  hätte  ich 
aus  der  Reaction  der  Kranken  gegen  Nadelstiche  nur  schliessen 
dürfen,  dass  die  Schmerzempfindung  am  ganzen  Körper  vermindert 
sei;  auch  über  den  Grad  der  Abstumpfung  derselben  wäre  Unklarheit 
geblieben.  Mittelst  derselben  liess  sich  feststellen,  dass  nicht  allein 
die  faradocutane  Schmerzempfindung,  sondern  auch  die  erste  faradische 
Empfindung  der  Haut  gelitten  hat,  am  stärksten  an  den  Enden  der 
Extremitäten  und  mehr  an  den  Beinen  als  an  den  Armen,  dass  die 
Störung  ganz  allmälig  geringer  wurde  gegen  den  Rumpf  hin,  daas 
aber   auch    am  Rumpf  und  am  Kopf  die  Verhältnisse    nicht    normal 
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waren,  was  ja  die  geringe  Empfindlichkeit  gegen  Nadelstiche  schon 
angezeigt  hatte.  Es  existirte  also  ii  diesen  beiden  Fällen  ein  be- 
merkenswerther  Parallelismns  der  Störung  in  der  sensiblen  und  der 
motorischen  Sphäre. 

Gharcot  giebt  an,  dass  in  diesem  Falle  V.  der  Muskelsinn 
vielleicht  etwas  gestört  gewesen  sei;  ich  fand  bei  dem  Kinde  I. 
Schwanken  bei  Augenschlnss,  auch  wenn  es  mit  gespreizten 
Füssen  stand.  Ausser  der  geringeren  oder  stärkeren  Unruhe  in  den 
Muskeln  sind  Coordinationsstörungen  von  keinem  der  Autoren  erwähnt. 

Gewöhnlich  fehlten  auch  vasomotorische  Störungen  nicht 
(Eichhorst,  Ormerod,  Cbarcot-Marie,  selbst);  sie  hielten 
sich  ebenfalls  streng  an  den  Bezirk  der  Lähmung  und  der  Atrophie 
und  waren  auch  in  Fällen  mit  normaler  Sensibilität  vorhanden.  Die 
FOsse  und  Unterschenkel  waren  cyanotisch,  marmorirt  und 
kalt,  ebenso  die  Hände  und  Vorderarme.  Zuweilen  setzte  sich 
die  verminderte  Hauttemperatur  auf  die  Oberschenkel  fort,  bis  herauf 
zu  den  Trochanteren  (Gharcot,  selbst).  Die  Kälte  und  cyanotische 
Färbung  der  Haut  wurde  parallel  der  Atrophie  nach  oben  hin  ge- 
ringer, ging  in  ^normal  warme  Hautbezirke  über.  Die  Haut  war  in 
meinen  Fällen  trocken;  Gharcot  fand  sie  ein  Mal  auffallend  feucht 
(UI.)  und  Ormerod  (I.)  constatirte,  dass  vom  Knie  abwärts  das 
Bein  zeitweise  geschwollen  war  und  die  Atrophie  verdeckte.  Bei 
kalter  Witterung  scheinen  diese  Störungen  stets  mehr  hervorzutreten. 

Psychische  Störungen  kommen  bei  dem  Leiden  so  gut  wie  nicht 
vor.  Die  Kranken  fühlen  sich  sonst  ganz  gesund,  haben  guten  Appetit, 
guten  Schlaf,  normale  Verdauung  und  sehen  gut  aus.  Auch  die 
Spbincteren  tliun  ihre  Dienste;  nur  Ormerod  constatirte  einmal 
vorübergehend  Enuresis,  jedoch  nur  beim  Gehen,  nie  Nachts  oder  in 
der  Ruhe;  bei  derselben  Kranken  bestanden  auch  Kopfschmerzen  und 
Athembesch werden;  ob  diese  Symptome  zur  Krankheit  gehören  oder 
uur  zufällige  sind,  muss  offen  bleiben;  einstweilen  mögen  sie  nur 
registrirt  werden.  Die  Stimme  und  Sprache  boten  nichts  Abnormes. 
Die  inneren  Organe  und  der  Urin  wurden  normal  befunden. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  das  vorstehend  geschilderte  Krankheitsbild 
so  viel  cbaracteristische  Merkmale  besitzt,  um  es  leicht  genug  von 
anderen  atrophischen  Lähmungen  unterscheiden  zu  können.  Mehr 
oder  weniger  kommen  dabei  in  Betracht: 

1.  Die  cerebrale  Kinderlähmung;  dieselbe  ist  genügend  von 
obigem  Leiden  unterschieden  durch  die  spastischen  Symptome,  durch 
vorwiegend  halbseitiges  Auftreten,  durch  das  Fehlen  ähnlicher  elec- 
irischer  Veränderungen,  durch  geringere  Atrophie  der  Unterschenkel, 
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häufig  durch  Gonvulsionen,  eptleptiRche  Anfälle,  Strabismas,  psychische 
StGruDgen  u.  s.  w. 

2.  Die  spinale  Kinderlähmung.  Sie  entwickelt  sich  in  wenigen 
Stunden  oder  Tagen;  einmal  vorhanden,  wird  sie  rfickgängig,  bleibt 
stationär,  ist  nie  progressiv;  selten  ist  sie  so  symmetrisch  nnd  so 
gut  wie  nie  in  ähnlicher  Weise  nur  auf  die  Enden  der  Extremitäten 
beschränkt.  EaR.  ist  schärfer  ausgesprochen;  Schmerzen  und  Sen- 
sibilitätsstörungen  fehlen;   sie  ist  nicht  hereditär,  fast  nie  familiär. 

3.  Die  Poliomyelitis  anterior  chronica  beginnt  an  den 
Händen,  führt  zur  Krallenhand,  schreitet  aufwärts  fort,  kann  aber 
an  den  oberen  Extremitäten  wohl  auch  den  umgekehrten  Gang  nehmen. 
Für  gewöhnlich  kommen  nach  diesen  erst  die  Beine  an  die  Reihe, 
wo  Lähmung  und  Atrophie  abzusteigen  pflegen.  Sie  ist  also  durch 
den  Gang  des  Rrankheitsprocesses  schon  unterschieden  von  vorliegen- 
der Affection. 

4.  Die  amyotrophische  Lateralsklerose  verläuft  viel  rascher, 
erzeugt  Atrophie  en  masse  mit  Lähmung,  wird  von  gesteigerten 
Sehnenreflexen,  Muskelspannungen  begleitet,  endigt  unter  Baibär* 
erscheinungen  tödtlich;  auch  sie  etablirt  sich  zuerst  an  den  oberen 
Extremitäten  und  steigt  abwärts. 

5.  Die  Syringomyelie  mit  den  ihr  verwandten  Veränderungen 
im  Rückenmark  vermag  an  den  Händen  zu  ähnlichen  Symptomen  xu 
führen,  zu  Krallenhand,  Abmagerung  der  unteren  Partien  der  Vorder- 
armmuskeln, zu  Sensibilitätsstörnngen  u.  s.  w.  Die  Beine  sind  an- 
fänglich meist  frei  und  sind,  wenn  sie  erkranken,  meist  Sitz  spastisch- 
paretischer  Symptome;  also  auch  bei  dieser  Krankheit  pflegt  der  Gang 
der  Atrophie  umgekehrt  zu  sein,  an  den  Armen  zu  beginnen,  später 
auf  die  Beine  überzugehen.  Immerhin  ist  denkbar,  dass  bei  diesem 
Leiden  bei  gleichzeitiger  Erkrankungder  Lenden-  und  Halsanschwellnng 
ein  ähnliches  Bild  sich  entwickeln  könnte,  wie  in  obiger  Affection. 

6.  Die  Tabes  dorsalis,  die  multiple  Sklerose,  die  trans- 
versale chronische  Myelitis,  die  hereditäre  Ataxie  und  die 
übrigen  Affectionen  der  Medulla  spinalis  können  bei  der  Differential- 
diagnose unberücksichtigt  bleiben  wegen  der  allzugrossen  Verschie- 
denheit der  Krankheitserscheinungen  im  Vergleich  zu  den  oben  ge 
schilderten. 

7.  Mehr  Schwierigkeiten  bereitet  entschieden  die  Differential- 
diagnose des  Leidens  von  der  multiplen  chronischen  Neuritis. 
Die  acute  infectiöse  und  rheumatische  multiple  Neuritis  kann  wegen 
des  acuten  Eintritts  der  Erscheinungen,  der  raschen  Aufeinanderfolge 
von    Lähmung    und    Atrophie    übergangen    werden.      Die    chronische 
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Neoritis  mehrerer  Nervengebiete  nimmt  dagegen  zuweilen  einen  ganz 
ähnlicben  Verlauf.  Sie  kann  im  Peroneusgebiet  beginnen;  Lähmung 
und  Atrophie  in  den  Streckern  am  Unterschenkel,  der  Wade,  den 
Oberschenketmuskeln  folgen  aufeinander,  gleichzeitig  ähnliche  Er- 
scheinungen in  den  Hand-  und  Vorderarmmuskeln.  Sensibilitätsstörungen 
sind  vorhanden  oder  fehlen,  EaR.  in  ihren  verschiedenen  Nuancen 
ist  nachweisbar;  die  Sehnenreflexe  können  erhalten  sein  oder  fehlen; 
auch  die  Gehirnnerven  werden  nicht  immer  verschont;  also  eine  ganze 
Reihe  von  Erscheinungen,  wie  wir  sie  oben  mitgetheilt.  Aber  es  be- 
stehen auch  noch  hinreichende  Unterschiede  zur  Trennung  der  beiden 
Affeetionen  von  einander.  Vor  Allem  ist  die  multiple  chronische 
Neuritis  niemals  in  der  Weise  hereditär  oder  familiär,  führt, 
80  weit  mir  bekannt,  nur  höchst  ausnahmsweise  zuKlnmpfuss,  verläuft  in 
raschen  auf  einanderfolgenden  Schaben,  bringt  den  ganzen  zu  einem  Ner- 
venzweig gehörigen  Muskel  zur  Atrophie,  oder  wenigstens  nie  nur  die 
distale  Hälfte,  wird  meist  stationär,  kann  in  Besserung  und  Heilung 
übergehen.  Auch  setzt  das  Leiden  nicht  nach  einer  Reihe  von  Jahren, 
da,  wo  es  stehen  geblieben  ist,  z.  B.  an  den  Knien  oder  Ellenbogen, 
wie'der  ein  mit  genau  dem  alten  Character,  ist  überhaupt  kaum  je 
oder  höchstens  zufällig  gleichraässig  ascendirend.  Es  fehlt  ihr  also 
der  stetig  deletäre  Character.  Trotz  der  Aehnlichkeit  der  Symptome 
der  beiden  Leiden,  wenn  man  sie  einzeln  betrachtet,  ist  der  ganze 
Krankheitsverlauf  und  das  respltirende  Krankheitsbild  so  verschieden, 
dass  die  Differentialdiagnose  ohne  grosse  Schwierigkeiten  möglich  ist. 
Dass  auch  pathologisch-anatomisch  grosse  Aehnlichkeit  existirt,  wird 
später  auseinandergesetzt. 

8.  Von  der  Dystrophia  muscul.  progr.,  die  mit  der  beschrie- 
benen Affection  viel  Aehnlichkeit  in  der  Aetiologie  hat,  indem  beide 
hereditär  wie  familiär,  infantil  wie  juvenil  u.  s.  w.  vorkommen,  lässt 
sich  dieselbe  ohne  Schwierigkeit  auseinanderhalten.  Es  fehlt  vor 
Allem  stets  Hypervolum  der  Muskeln,  das  Leiden  beginnt  sofort  mit 
Atrophie  und  zwar  regelmässig  an  den  äussersten  Enden  der  Extremi- 
täten, während  die  Dystrophia  muscul.  progr.  diese  Theile  lange  Zeit 
frei  lässt  oder  zu  Hypervolum  derselben  führt,  sich  dagegen  gerade 
an  den  Wurzeln  der  Extremitäten,  den  Muskeln  des  Schultergürtels 
und  Oberarms  (juvenile  Form)  oder  denjenigen  des  Beckens  und  des 
Oberschenkels  etablirt,  wie  bereits  Charcot  hervorhebt.  Beachtens- 
werth  und  differentialdiagnostisch  sehr  wichtig  ist  in  Folge  der  ver- 
schiedenen Localisation  die  Differenz  im  Gebrauch  der  Extremitäten, 
im  Aufstehen,  im  Gang,  im  An-  und  Auskleiden;  fasst  man  einen 
Kranken  mit  Dystrophia  muscul.  progr.  unter   den  Achseln  und  ver- 
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sacht  ihn  in  die  Höhe  zu  beben,  so  fehlt  jeder  Halt,  die  Scboltero 
weichen  nach  oben  aas,  nicht  so  bei  Kranken,  die  mit  obiger  Krank- 
heit behaftet  sind.  Bei  der  myopathischen  progressiven  Muskelatropbie 
gehören  fibrilläre  Zuckungen  und  EaR.  zu  den  Ausnahmen,  bei  unserer 
Krankheit  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen;  hier  sind  Sensibilit&ts- 
Störungen  häufig  vorhanden,  dort  fehlen  sie  völlig.  Gesichtsbetheili- 
gung scheint  bei  beiden  Affectionen  vorzukommen,  bietet  aber  eben- 
falls Differenzen.  Trotz  dieser  in  die  Augen  fallenden  Abweichungen 
im  Krankheitsbild  haben  Landouzy  und  Dejerine  die  Eichhorst- 
schen  Fälle  zur  progressiven  Myopathie  gerechnet  und  daraas  einen 
»Type  femoro-tibiale  deBichhorst^  gemacht,  als  ob  es  nicht  schon 
genügend  Typen  bei  diesem  Leiden  gebe. 

9.  Zu  erwähnen  bliebe  noch  bei  der  Differentialdiagnose  der 
congenitale  Klump fuss.  Wie  die  Bezeichnung  schon  ausdrückt, 
wird  dieser  Klumpfuss  angeboren,  bei  unserer  Krankheit  entwickelt 
er  sich  später,  post  partum.  Ersterer  bleibt  stationär,  letzterer  ver- 
schlimmert sich  mit  dem  Fortschreiten  des  Leidens,  welches  ihn  her- 
vorruft. Genügende  Unterschiede  liefern  die  electrischen  Befunde, 
Prüfungen  der  Sensibilität,  Sehnenreflexe  u.  s. 'w. 

Im  Hinblick  auf  diese  Differenzen  wird  man  dem  Vorgange  der 
früheren  Autoren  nur  folgen  können  und  die  Krankheit  von  den  atro- 
phischen Lähmungen  als  eine  „eigenthümliche"  nicht  nur,  sondern  als 
eine  eigene  selbstständige  abtrennen  müssen. 

Bei  diesem  Punkte  angelangt,  die  Krankheit  als  eine  selbststän- 
dige,  von  den  bekannten  chronischen  Huskelatrophien  wohl  zu  unter- 
scheidende aufzufassen,  haben  wir  uns  zu  fragen,  wo  der  Ausgangs- 
punkt, wo  der  Sitz  des  Leidens  ist  und  ferner,  welche  Veränderungen 
in  den  erkrankten  Organen  es  sind  oder  muthmasslich  sind,  die  das 
geschilderte  Krankheitsbild  hervorrufen.  Auch  darin  herrscht  unter 
denjenigen  Autoren,  die  sich  in  dieser  Hinsicht  etwas  bestimmter  aas- 
sprachen, eine  erfreuliche  Debereinstimmung.  Eulenburg,  Eich- 
horst und  auch  Ormerod  machen  darüber  keine  Angaben.  Schnitze 
erörtert  zuerst  die  Frage  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  »die 
Annahme  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  sei,  dass  es  sich  am 
multiple  periphere  Läsionen  handele**,  worunter  er  Läsionen  der  peri- 
pheren Nerven  im  Gegensatz  zu  dem  Gentralorgan  versteht;  mit 
völliger  Sicherheit  könne  erst  die  Autopsie  entscheiden.  Gharcot 
und  Marie  halten  es  für  schwierig,  zu  entscheiden,  ob  eine  Myelo- 
pathie oder  eine  multiple  periphere  Neuritis  vorliege,  doch  neigen 
sie  mehr  zur  Annahme  hin,  dass  das  Gentralorgan,  das  Rückenmark, 
erkrankt  sei.     Tooth  meint,    dass    es  sehr  wahrscheinlich  sei.  da.ss 
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eioe  Neuropathie  vorliege.  Alle  Aatoren  sprechen  sieh  also  dahin 
aus,  dass  eine  Affection  des  Nervensystems  wahrscheinlich  sei,  nicht 
aber  eine  Myopathie  in  strengem  Sinne. 

Autoptische  Befunde  existiren  nur  wenige  und  sind  erhoben  worden 
zu  einer  Zeit,  als  man  die  verschiedenen  Formen  von  Muskelatrophie 
erst  anfing  zu  trennen,  und  als  man  noch  nicht  daran  dachte,  dass 
es  sich  bei  vorliegender  Krankheit  um  eine  besondere  Art  von  pro- 
gressiver Maskelatrophie  handeln  könne.  Die  Befunde  sind  in  Folge 
dessen  einerseits  wohl  am  so  unparteiischer,  andererseits  aber  viel- 
leicht noch  nicht  erschöpfend  genug.  Gharcot  und  Marie,  sowie 
den  übrigen  Autoren  waren  sie  völlig  entgangen,  nur  Tooth  erwähnt 
sie  flüchtig. 

Ich  erlaube  mir  dieselben  gekürzt  hier  einzufügen.  Wenn  ich 
dieselben  nicht  noch  mehr  zusammengedrängt  wiedergebe,  so  geschieht 
es  deshalb,  weil  ich  die  klinische  Seite  nicht  vernachlässigen  zu 
dürfen  glaube,  um  so  weniger,  da  aus  derselben  ihre  Identität  mit 
vorliegender  Krankheit  erst  erwiesen  wird  und  weil  sie  auch  zur 
Fixirung  und  Erweiterung  des  Symptomenbildes  beitragen. 

Der  erste  Sectionsbefnnd  rührt  von  R.  Virchow^)  her. 

Es  handelt  sich  um  einen  44jährigen  Pfründner  des  Würzbarger 
Juliushoapitals,  der  einer  Langentuberculose  mit  Amyloiden tartang  and  Oede- 
men  erlag.  Er  war  intra  vitam  als  Arthritiker  aufgefasst  worden; 
über  die  Qelenkveränderungen  keine  Angaben.  —  In  der  Jagend  gesund;  im 
21.  Lebensjahre  die  ersten  deutlichen  Lahmungserscheinungen. 
Dieselben  begannen  in  den  unteren  Extremitäten  und  schritten  nach 
und  nach  aafdie  oberen  fort,  so  dass  er  die  letzteren  in  letzter  Zeit  nur 
noch  durch  eine  Art  Schleuderbewegung  in  der  Gewalt  hatte.  Blase  und 
Mastdarm  blieben  bis  zuletzt  frei;  6  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  vorüber- 
gehend  Besserung;  seit  8  Jahren  fast  völlig  gelähmt  im  Würzbarger  Spital. 
—  Der  Vater  des  Kranken  war  in  demselben  Zustande  gestorben, 
bei  ihm  entwickelte  sich  die  Krankheit  erst  in  den  40er  Jahren. 

Anatomischer  Befand.  Muskeln  der  Exsremitäten  sehr  abgemagert 
Ton  blassröthlich  gelbem  Aussehen;  einzelne  Muskeln  ganz  degenerirt;  mikro- 
skopisch bestanden  die  degenerirten  Muskeln  aus  Fettzellen  und  feinen  körni- 
gen Schläuchen,  den  Resten  der  Muskelfasern,  in  den  Wandungen  der  kleinen 
Arterien  der  Maskeln  ebenfalls  Fettkörnchen.  „Die  Nerven  scheinen  weniger 
Pasern  zu  enthalten  als  normal,  denn  sowohl  auf  Längs-  als  auf  Querschnitten 
fanden  sich  sehr  breite  Zwischenräame  zwischen  denselben,  welche  von  einem 
äusserst  kornreichen  Gewebe  eingenommen  sind**;  auch  stellenweise  viel  fein- 

*)  R.  Virohow,  Bin  Fall  von  progressiver  Muskelatrophie.  Virohow's 
Archiv  VlIL  S.  537. 
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körniges  Feit.  Alle  uotersuchten  Nerven  enthielten  noch  deutliche  Fasern,  die 
grosse  Breite  besassen,  weniger  dunkel  oontourirt  waren;  nur  stellenweise 
grössere  Anbau  fangen  von  MarkstofT.  —  Rückenmark  und  Nervenwarzeln 
äusserlicb  ziemlich  normal;  auf  Querschnitten  schon  makroskopisch  von  der 
Höhe  der  oberen  Halswirbel,  nach  unten  zunehmend,  bis  gegen  die  Lenden- 
anschwellung eine  hellgraue,  etwas  durchscheinende  Masse  in  den  Hinter- 
strangen, am  stärksten  neben  der  hinteren  Längsspalte.  Sie  erreichte  in  den 
unteren  Theilen  des  Rückenmarks  die  grauen  Hinterhörner  an  dem  Eintritt 
der  hinteren  Wurzeln.  Mikroskopisch  erwiesen  sich  nur  die  Hinterstrange, 
nicht  auch  die  grauen  Hinterhörner  erkrankt,  die  Nervenfasern  verschwanden, 
Corpora  amylacea,  kein  Fett;  RvLckenmarksgefässe  normal;  Gewebe  der  dege* 
nerirten  Partie  verfilzt.  —  Im  Gehirn  aosser  Oedem  nichts  Abnormes. 

Kurz  zasammengefasst  ergab  also  die  Antopsie:  Degeneration 
der  peripheren  Nerven  und  graue  Degeneration  der  Hinter- 
stränge, vorwiegend  der  Goirscben  Stränge,  fettige  und 
parenchymatöse  Degeneration  der  Muskeln. 

Wenn  auch  Anamnese  und  klinischer  Befand  zu  wünschen  fibrig 
lassen,  so  scheinen  folgende  Symptome  die  Zugehörigkeit  des  Falles 
zu  unserer  Krankheit  ziemlich  sicher  zu  machen:  1.  die  Heredität, 
2.  die  Gelen kverändernngen,  wenn  auch  nicht  genau  angegeben  ist, 
welcher  Art  sie  waren,  3.  der  ascendirende  Gang  und  der  ganze 
Verlauf  der  Krankheit.  Diese  war  schon  in  ein  spätes  Stadium  über- 
gegangen, denn  Pat.  war  bereits  8  Jahre  völlig  gelähmt,  konnte  nicht 
mehr  gehen  und  hatte  auch  die  Arme  nur  noch  durch  eine  Art 
Schleuderbewegung  in  der  Gewalt.  Blase  und  Darm  functionirten 
bis  zum  Tode  normal.  —  Der  Fall  lehrt  auch,  dass  die  Krankheit 
die  Oberarme  nicht  verschont,  wie  Charcot  und  Marie  meinten. 

Ausser  Virchow  obducirte  Fried  reich  einen  hierbergehörigen 
Fall;  es  ist  dies  die  zweite  Beobachtung  in  seinem  Werk  über  pro- 
gressive Muskelatrophie. 

Elisabeth  Schuhmacher.  37  Jahre,  Tochter  gesunder  Eltern;  von  drei 
Geschwistern  leidet  sie  und  noch  ein  Bruder  an  der  gleichen  Affec- 
tion.  Sie  hatte  als  kleines  Kind  Gichtem.  war  dann  völlig  gesund.  Um  das 
10.  Lebensjahr  worden  ohne  nachweisbare  Ursache  die  Beine  anter  häufi- 
gen kurzen  Zuckungen  und  Schmerzen  immer  schwächer  und  magerer;  etw« 
y,  Jahr  später  begannen  die  Hände  und  Vorderarme  unter  gleichen  Erscbei- 
nangen  zu  erkranken  und  waren  nach  Verlauf  weniger  Jahre  wie  die  Beine 
total  abgemagert  und  bewegungslos.  In  dieser  Weise  erhielt  sich  der  Zostaod 
stationär  bis  zum  32.  Lebensjahre,  wo  nun  unter  reissenden  Schmerzen  und 
fibrillären  Zuckungen  auch  der  linke  Oberarm  abzumagern  und  kraftlos  ta 
werden  begann.  Schon  seit  länger  als  10  Jahren,  erzählt  die  Kranke, 
seien  die  froher  auf's   äussersto   abgemagerten  Beine  allmilig 
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wieder  dicker  geworden,  ohne  dass  sich  jedoch  in  denselben  die  Bewe- 
guDgsfahigkeit  wieder  hergestellt  hätte.  Seit  vielen  Jahren  kann  Patientin 
weder  stehen  noch  gehen  and  liegt  immer  zu  Bett.  —  Die  Menses  sind  in 
Ordnung. 

Die  Muskulatur  des  Gesichts,  Halses  und  Rumpfes  normal.  Die  beiden 
Unterextremitäten  von'  normalem,  yielleicht  etwas  übergrossem  Volumen ;  ihre 
CoDsistenz  weich,  schlaff,  teigig;  complete  Paralyse  derselben.  Die  Füsse 
sind  als  Klump  füsse  im  rechten  Winkel  nach  innen  gestellt.  —  Die  Mus- 
kulatur beider  Hände  und  Vorderarme  bis  zum  äussersten  abgemagert  und 
völlig  paralytisch;  die  Finger  zeigen  die  charakteristische  hakenförmige  Beu- 
gung. In  massigem  Grade  atrophisch  erscheint  die  Muskulatur  des  linken 
Oberarms,  ebenso  der  M.  delt.  dieser  Seite,  während  die  symmetrischen 
Muskeln  rechts  durchaus  unverändert  sind ;  dabei  entsprechende  Funotions- 
störang.  Sensibilität  durchaus  normal,  ebenso  die  Functionen  des  Gehirns  und 
der  höheren  Sinnesnerven;  die  Function  des  Darms  und  der  Sphincteren  in- 
tact;  die  inneren  Organe  normal.  Exitus  im  38.  Lebensjahre  anter  den  Er- 
scheinungen einer  acuten  Luogenaffection ,  nachdem  in  den  letzten  Wochen 
häufiges  Erbrechen  und  andere  gastrische  Symptome  sich  dazu  gesellt  hatten. 

Sectionsbefund:  Katarrhalische  Pneumonie,  sonst  nichts  Bemerkens- 
werthes  von  den  inneren  Organen. 

Fibrös- sehnige  Entartung  der  Hand-  und  Vorderarmmuskeln  beider- 
seits, ohne  dass  eine  Spur  von  Muskelfasern  zurückgeblieben.  An  einzelnen 
Stellen  massenhafte  Züge  und  Haufen  von  Kernen,  die  die  Richtung  der 
früheren  Muskelfasern  einhielten.  Rechterseits  Oberarmmuskeln  normal,  lin- 
kerseits an  den  Muskeln  des  Oberarms  und  der  Schulter,  die  makroskopisch 
noch  gut  aussehen,  mikroskopisch  Wucherung  des  Perimysium  intern,  und  der 
Hoskelkerne,  Zerfall  und  Schwund  der  Muskelfasern.  In  den  normales  Volumen 
aufweisenden  unteren  Extremitäten  complete  lipomatöse  Entartung  bis  zu  den 
Glutäalmuskeln  herauf.  —  Gehirn,  Gehirnhäute  und  Rückenmarkshäute  nor- 
mal. Im  Rückenmark  makroskopisch  und  mikroskopisch  graue  Degeneration 
der  Goll'schen  Stränge,  im  Lendenmark  am  ausgedehntesten,  im  Halsmark 
sich  allmälig  verlierend.  Sonst  normaler  Befand  am  Rückenmark,  auch  in 
der  grauen  Substanz  desselben.  —  Das  Bild  der  interstitiellen  chronischen 
Neuritis  in  den  vorderen  unteren  Rückenmarkswurzeln  and  von  da  an  Inten- 
sität zunehmend  bis  in  die  feinsten  intermusculären  Nerven  stämmchen.  Die 
hinteren  Wurzeln  der  sacralen  und  lumbalen  Rückenmarksnerven  zeigten  die- 
selbe Veränderung  in  weit  geringerem  Grade.  Bemerkenswerth  war,  dass  an 
den  Nervenfasern  eines  und  desselben  Präparates  die  verschiedensten  Zustände 
unmittelbar  nebeneinander  bestanden;  so  lag  unmittelbar  neben  einer  stark 
gequollenen  trüben  Faser  eine  ganz  normale,  schön  doppelcontourirte,  daneben 
wieder  eine  in  einfacher  Abmagerung  oder  klumpigem  Zerfall  des  Marks  be- 
griffene oder  mit  sehr  ausgedehnter  Kern  Wucherung  in  der  Seh  wann 'sehen 
Scheide  versehene  Faser  u.  s.  w.,  so  dass  in  dieser  Beziehung  die  vollkom- 
menste Analogie  mit  den  Zuständen  in  den  Muskeln  bestand.  —  In  den  Ner- 
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reo  der  oberen  Extremität  dieselbe  Veränderung  von  der  Peripherie  bis  heraaf 
zu  den  Nerrenstämmen  am  Oberarm,  nicht  bis  in  die  Röckenmarkswoneln. 
An  den  sensiblen  Haatner?en  keinerlei  Veränderung.  —  Halsstrang  des  Sjm- 
pathicas  und  dessen  Ganglien  normal. 

Anatomisch  haben  wir  also  Nerven-  and  Muskeiverände- 
rungen  wie  bei  degenerativer  Atrophie  der  Nerven,  ferner 
Degeneration  der  GolTschen  Stränge;  also  in  jeder  Beziebang 
eine  Uebereinstimmung  mit  dem  Virchow'schen  Fall.  Die  Nerven- 
degeneration  ist  am  weitesten  gediehen  in  den  periphersten  Theilen 
der  Nerven,  den  intramusculären  Fasern. 

Klinisch  ist,  wie  der  nächste  Fall  beweist,  die  familiäre  Genese 
hervorzuheben.  Die  Atrophie  war  an  den  oberen  Extremitäten  20  Jahre 
auf  die  Vorderarme  und  Hände  beschränkt  geblieben,  dann  schritt 
dieselbe  ohne  nachweisbare  Ursache  linkerseits  auf  die  Oberarm-  und 
Schultermuskeln  fort;  die  zum  Aeussersten  abgemagerten  Beine  nahmen 
später  durch  Fetteinlagerung  in  das  Perimysium  ihr  früheres  Volumen 
wieder  an,  wurden  fast  hypervoluminös  und  konnten  dem  Volumen  nach 
als  normal  gelten,  wäre  eine  Spur  von  Motilität  dabei  wiedergekehrt 

Folgenden  Fall  ffige  ich  zur  Ergänzung  der  klinischen  Symptome 
und  wegen  des  Befundes  an  harpunirten  Muskelstückchen  hier  an. 
Es  ist  dies  der  dritte  von  Friedreich  beschriebene  Fall. 

Joseph  Schuhmacher,  Bruder  der  vorigen  Kranken  war  bei  der  ersten 
Untersuchung  durch  Friedreich  im  Jahre  1859.  22  Jahre  alt.  — Im 
1  7.  Jahre  Oberkiefernekrose,  einige  Male  Intermittensan falle. 

Im  6.  Lebensjahre  Gichtern;  im  7.  begann  die  Krankheit  zuerst  im 
rechten  Bein  unter  häufigen  Schmerzen  mit  zunehmender  Abmagernog 
und  Schwäche;  bald  nachher  folgten  die  gleichen  Erscheinungen  im  lin- 
ken Bein.  Im  10.  Jahre  Erkrankung  der  rechten  Hand  und  *  ^Jahr 
später  der  linken  in  gleicher  Weise,  aber  ohne  Schmerzen.  Syndaotylia 
congenitalis  zwischen  2.  und  3.  Zehe. 

Objeotiv:  Ausgeprägteste  Atrophie  der  Muskulatur  beider  Vorderarm» 
und  Hände  mit  Bewegungslosigkeit  und  hakenförmiger  Krümmung  der  Finger. 
Die  beiden  Fasse  total  bewegungslos,  zu  hochgradigen  Klumpfüssen  verbildet. 
Die  Muskeln  der  Unterschenkel,  besonders  die  Waden  von  gutem  Volumen,  aber 
weich  und  teigig,  ohne  eine  Spur  von  Gontractionsfähigkeit.  Patient  behaap* 
tet,  die  Waden  seien  früher  in  hohem  Grade  abgemagert  gewesen;  die  atro- 
phischen Muskeln  mussten  also  eine  lipomatöse  Umwandlung  erfahren  haben. 
Oberarme  und  Oberschenkel  wohl  genährt,  ihre  Muskulatur  von  guter  Coo- 
sistenz  und  normaler  Function;  es  hat  sich  somit  der  Process  scharf  an  des 
Ellenbogen*  und  Kniegelenken  beschränkt;  Muskeln  des  Rampfes  und  Kopfe« 
ohne  Anomalie.  Die  Hautsensibilität,  die  Thätigkeit  der  höheren  Sinne  aod 
des  Qehirnsy  ebenso  die  inneren  Organe  vollkommen  normal. 
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Befand  im  Jahre  1868:  Die  Contracturen  der  Füsse  viel  hochgradiger 
als  früher;  die  Fersen  stark  nach  oben,  die  Fassspitzen  nach  unten  gezogen; 
zugleich  sind  die  Fasse  so  stark  nach  innen  gedreht,  dass  der  Fussräcken 
Dach  unten,  die  Planta  pedis  nach  oben  und  innen  sieht;  dicke,  hornige 
Schvielen  auf  dem  Fossräoken;  Gehen  nur  mit  Kracken  möglich;  Zehen  stark 
flectirt.  Die  kleinen  Fussmaskeln  total  geschwunden;  erhebliche  Atrophie  der 
Unterschenkel,  nur  die  Waden  besitzen  noch  einen  massigen,  wenn  auch  kaum 
die  Hälfte  des  normalen  betragenden  Umfang.  Es  mosste  also  in  den  neun 
Jahren  ein  Schwund  des  die  Muskeln  schon  damals  substitairenden  Fettge- 
webes stattgefunden  haben ;  Function  gleich  Null.  —  Hände  und  Vorderarme 
wie  vor  9  Jahren: 

Id  den  letzten  4  Jahren  starke  Schmerzen  in  den  Oberarmen  und  seit- 
dem Abmagerung  and  Schwäche  derselben.  Die  Mm.  bicipites  in  ihrer  ganzen 
Länge  massig  atrophisch  und  geschwächt;  die  Mm.  tricipites  gleichfalls  atro- 
phisch, indessen  nur  in  ihren  unteren  Hälften  paretisch;  ao  den  M.  deltoid. 
keine  Veränderung.  —  Volumsverminderung  wesentlich  an  den  unteren  Hälf- 
ten der  Oberschenkel,  bei  kaum  merkbarem  Unterschied  von  der  Norm  an  den 
oberen  Hälften  derselben;  Bewegungen  der  Oberschenkelmuskeln  alle  noch 
wohl  möglich,  aber  erheblich  matter.  An  den  Oberschenkeln  und  Oberarmen 
fibrilläre  Zuckungen.  Maskulatar  des  Kopfes  und  Rampfes  normal.  —  Be- 
trachtliche Kälte  und  Cyanose  der  Hände  und  Fasse,  sowie  eine  bei  der  Ent- 
blössung  eintretende  dunkelblaurothe  marmorirte  Färbung  der  Vorderarme, 
der  Ober-  und  Unterschenkel;  auch  an  der  Vorderfläche  des  Thorax  bei  der 
Entblössung  eine  nicht  geringe  Zahl  grösserer  und  kleinerer,  rosarother,  der 
Schamrötht)  vergleichbarer  hyperämischer  Flecke.  Laryngoskopiscb :  Totale 
Bewegungslosigkeit  des  linken  Stimmbandes  ohne  wesentliche  Anomalie  der 
Stimme.  Beim  Athmen  und  Intoniren  zeigen  das  linke  Stimmband,  sowie  der 
linke  Giesskannenknorpel  keine  Spar  von  Bewegung,  während  dieselbe  rech- 
terseits  sehr  lebhaft  erfolgt.  Dabei  erscheint  die  linke  Qiesskanne  entschieden 
kleiner,  die  gleichseitige  Hälfte  der  Commissura  interarytaenoides  dünner  und 
schärfer,  sowie  alle  Gebilde  an  der  linken  Hälfte  des  Introitus  laryngis  von 
geringem  Umfange,  während  an  der  vorderen  Fläche  des  Sohildknorpels  am 
Halse  keine  Asymmetrie  zu  beobachten  ist. 

Die  elektrische,  faradische  wie  galvanische  Erregbarkeit  der  atrophischen 
Muskeln  geschwunden,  der  in  Atrophie  begriffenen  am  Oberschenkel  und  Ober- 
arm herabgesetzt. 

An  den  harpunirten  Muskelstückchen  fand  sich:  Im  M.  biceps  (begin- 
nende Atrophie)  die  meisten  Muskelfasern  normal;  an  vielen  bei  Erhaltung 
der  Querstreifung  eine  Vermehrung  der  Muskelkerne;  andere  Muskelfasern  von 
geringerer  Breite  bei  guter  Querstreifung.  Nirgends  wachsartige  oder  fettige 
Degeneration  und  parenchymatöse  Trübung;  im  Perimysium  intern.  Wuche- 
rungsvorgänge. Makroskopisch  sahen  die  harpunirten  Stuckchen  normal  aus. 
Bei  verschiedentlich  wiederholter  Harpunirung  desselben  Muskels  fehlt  jede 
Erkrankung,  , ein  Beweis,  dass  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  die  Ver- 
änderung nicht  den  ganzen  Muskel  gleichzeitig  und  gleichmässig  befällt.  — 
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Im  M.  biceps  and  Vastus  intern,  femoris  im  Allgemeinen  die  gleichen  Vera  • 
derangen;  im  M.  rect.  femoris  ist  die  Erkrankang  weiter  Forgeschritten;  das 
Muskelstackchen  aus  demselben  ist  makroskopisch  rölhlichgelb;  mikroskopisch 
beträchtliche  Volamsverminderung  vieler  Fasern  mit  höheren  Graden  Ton  Kern- 
waoherang  sowie  interstitielle  Bindegewebshyperplasie;  an  rielen  Stellen  Fett- 
zellen zwischen  den  Muskelfasern.  Der  M.  gastrocnem.  in  reines  Fettgewebe 
umgewandelt. 

Ich  glaube,  die  von  Friedreich  entworfene  KrankeDgescbichte 
lässt  an  Klarheit  und  Genauigkeit  nichts  zu  wünschen  übrig  und 
macht  es  über  jeden  Zweifel  erhaben,  dass  diese  Fälle  zu  unserer 
Krankheit  gehören.*) 

Erkundigungen,  die  ich  neuerdings  über  die  Familie  einzog,  er- 
gaben, dass  die  Schwester  der  beiden  Kranken  starb,  ohne  gelähmt 
gewesen  zu  sein;  auch  der  Fat,  von  dem  die  letzte  KrankeDgescbichte 
stammt,  ist  todt. 

Ueber  den  Verlauf  der  Krankheit  in  dem  letzten  Falle  finde  ich 
nichts  hinzuzufügen.  Hervorheben  will  ich  nur,  dass  das  Volum  der 
Waden  im  Verlauf  der  Krankheit  wechselte  in  Folge  von 
Einlagerung  und  späterer  Resorption  von  Fett  in  den  völlig  atrophirteo 
Muskel,  dass  ferner  durch  Retraction  des  Bindegewebes  in 
den  Waden  aach  nach  völligem  Schwund  der  Muskulatur  der 
Klumpfuss  noch  hochgradiger  wurde  und  gleichzeitig  in  leichte 
Spitzfussstellung  überging,  wiederum  ein  Beweis  für  das  Vorkommen 
bindegewebiger  Gontracturen  bei  diesem  Leiden.  Die  Atrophie  der 
unteren  Hälften  der  Oberschenkel-  und  gewisser  Oberarm- 
muskeln hielt  Friedreich  für  eine  Andeutung  dafür,  dass  »ein 
directes  Uebergreifen  and  Aufsteigen  des  Erkrankungsprocesses  von 
unten  nach  oben  per  continaitatem  et  contignitatem  der  Theile* 
statthabe.  Sodann  ist  noch  bemerk enswerth  die  Lähmung  der 
rechtsseitigen  Kehlkopfmuskeln  mit  Atrophie  derselben 
selbst  wie  auch  der  Knorpel  dieser  Seite;  Priedreich 
äusserte  darüber  die  Meinung,  dass  dieselben  den  Veränderungen  an 
den  Extremitäten  gleichzusetzen  seien,  worauf  auch  die  vasomotorischen 
Störungen  am  Rumpf  hinweisen. 

Aus  alledem  geht  wiederum  hervor,  dass  die  Krankheit  sich  über 
den  ganzen  Körper  verbreiten  kann. 

Stellt  man  die  beiden  anatomischen  Befunde  nebeneinander,  so 
fällt  ihre  Uebereinstimmung  sofort  auf.     Virchow  fand   graue  De- 


*)  Wahrsoheinlioh   gehört  auch  noch  der  Fall  VIL    Priedreich *s 
hierher. 
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generation  in  den  HintersträngeD,  vorwiegend  deo  Gel Tschen 
Strängen  des  Rückenmarks,  interstitielle  Neuritis  der  peri- 
pheren Nerven  mit  ihr  entsprechenden  Muskeiveränderungen; 
Friedreich  wies  nach  eine  chronische  interstitielle  Neuritis 
der  motorischen  Nerven,  die  von  der  Peripherie  nach  dem 
Centram  zu  an  Intensität  abnahm,  aber  bis  zu  den  Rücken- 
markswurzeln  reichte,  geringere  Erkrankung  der  hinteren  Sacral>  und 
Lumbalwurzeln,  ferner  graue  Degeneration  der  GolTschen 
St|ränge;  in  den  Muskeln  einfache  Atrophie  der  Pasern, 
parenchymatöse  Trübung  und  Degeneration  derselben, 
interstitielle  Wucherungsvorgänge  und  Lipomatose.  Bei  Durchsicht 
der  Beschreibung,  die  Friedreich  über  die  feineren  Structurver- 
änderungen  der  Nerven  und  auch  der  Muskeln  in  seinen  Fällen  giebt, 
wird  man  anerkennen  müssen,  dass  demselben  die  später  mit  dem 
Namen  der  periaxilen  und  praewallerschen  Neuritis  belegten  Nerven- 
veränderungen nicht  entgangen  und  nicht  unbekannt  waren. 

Als  ich  auf  der  diesjährigen  Neurologenversammlung  in  Preiburg 
ober  den  Fall  I.  berichtete,  waren  mir  die  soeben  beigebrachten 
Obdactionsbefunde  noch  nicht  bekannt.  Doch  war  ich  auch  ohne  sie 
schon  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  wir  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  eine  ascendirende  Degeneration  der  peripheren  Nerven  bei  Ge- 
legenheit einer  Section  vorfinden  würden.  Was  mich  damals  schon 
dazu  bewog  eine  multiple  Nervendegeneration  anzunehmen,  ähnlich 
derjenigen,  wie  sie  Gombault*)  experimentell  durch  Verfutterung 
von  Blei  an  Meerschweinchen  erzeugte,  das  waren  ausser  der  Aehn- 
lichkeit  der  klinischen  Symptome  z.  B.  Parese  ohne  deutliche  Atrophie, 
welche  in  beiden  Krankheitsprocessen  hervortraten,  vor  allen  Dingen 
die  eigenthumlichen  electrischen  Veränderungen  der  Muskeln  und  zum 
Theil  auch  der  Nerven,  welche  sich  in  fast  allen  Fällen  wiederfanden, 
und  die  erhaltene,  wenn  auch  etwas  geschwächte  Bewegnngsfähigkeit 
in  einer  Reihe  von  Muskeln,  die  electriscb  entweder  gar  nicht  mehr 
erregbar  waren  oder  mehr  oder  weniger  deutlich  das  Bild  der  FiaR. 
boten.  Dieses  Verhalten  erinnerte  mich  an  ähnliche  und  gleiche  Be- 
funde von  Erb,  Käst,  Kahler  und  Pick,  Fischer,  E.  Remak 
und  Anderen,  welche  entweder  an  Kranken  mit  Bleiintoxication  oder 
an  solchen,  die  an  Neuritis  multiplex  litten,  erhoben  waren.  Besonders 
Blei,  Quecksilber  (Letulle)  und  Alkohol,  also  vorwiegend  toxische 
Substanzen  scheinen  Veränderungen  an  den  Nerven  —  ob  primär 
oder   secundär   bleibe  zunächst  dahingestellt    —    hervorzurufen,    die 


•)  Gombault,  Arch.  de  Neurolog.  1880.  No.  1. 
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Dach  den  UntersQcbuogen  Gombault's  und  auch  anderer  Antoreo 
zunächst  zu  Schwund  des  Nervenmarks,  zu  einer  periaxilen,  segmen- 
tären  oder,  wie  Gorabault  sie  später*)  nennt,  zu  einer  praewaller- 
schen  Nervendegeneration  fuhren.  Diese  Art  der  Degeneration,  welche 
übrigens  auch  bei  spinalen  Leiden  vorkommt,  pflegt  keine  schweren 
Motilitätsstörungen  zu  setzen;  erst  wenn  es  zu  einer  Gontinaitits- 
trennung  des  nackten  Axencylinders  kommt,  entwickeln  sich  diejenigen 
functionellen  und  anatomischen  Veränderungen,  welche  die  ächte 
Walle  rasche  Degeneration  im  Gefolge  hat.  Durch  den  in  einigen 
Fällen  unseres  Leidens  geführten  Nachweis  schwerer  electrischer  Ver- 
änderungen in  den  Nerven  bei  gut  erhaltener  Fähigkeit  Willensimpulse 
zu  leiten,  was  aus  der  erhaltenen  Motilität  evident  hervorging,  war 
gleichzeitig  der  Beweis  erbracht,  dass  für  den  überwiegendsten  Theil 
der  Nervenfasern  die  Bahn  von  der  motorischen  Rindenregion  bis  zu 
den  Muskeln  nirgends  unterbrochen  sein  konnte  und  dass  auch  letztere 
in  einem  leistungsfähigen  Zustande  sich  befanden;  es  mnssten  also 
wenigstens  die  specifischen  Leiter  der  Willensimpulse,  die  Axencylinder 
und  auch  die  Ganglienzellen  im  Rückenmark,  erhalten  und  leituogs- 
fähig  sein,  brauchten  deshalb  aber  nicht  normal  za  sein.  Dass  die 
Nerven  nicht  auf  den  electrischen  Reiz  reagirten,  Hess  sieh  in  Geber- 
einstimmnug  mit  der  Erhaschen  Hypothese  dadurch  erklären,  dass 
zur  Aufnahme  und  Uebertragung  des  electrischen  Reizes  auf  den 
Axencylinder  der  Markmantel  nOthig  zu  sein  scheint,  der  bei  der  be- 
schriebenen Degeneration  allein  zu  Grunde  gehen  kann.  Alles  dies 
zusammengenommen  wies  darauf  hin,  dass  eine  Degeneration  in 
den  peripherischen,  motorischen  und  sensiblen  Nerven 
vorliegen  müsse,  ähnlich  oder  gleich  derjenigen,  wie  bei  toxischen 
Lähmungen.  Zu  einem  ähnlichen  Schlüsse  kam  wahrscheinlich  ans 
ähnlichen  Ueberlegungen  Schultze,  welcher  die  grosse  Rolle,  die 
die  Heredität  bei  der  Krankheit  spielt,  noch  nicht  genügend  kannte 
und  entsprechend  würdigen  konnte.  Er  meinte,  die  Kinder  einer 
Familie  wüchsen  unter  gleich  schädlichen  Einflüssen  auf  und  könnten 
deshalb  auch  gleichartig  erkranken;  „man  könne  sich  sehr  schwer 
vorstellen**,  fügt  Schultze  hinzu,  »»dass  ein  zuerst  normal  functio- 
nirender  Nerv  lediglich  durch  abnorm  verlaufende  Wachsthamsvor- 
gänge  ans  inneren  Ursachen  so  degeneriren  könnte,  dass  er  völlig 
die  Eigenschaften  eines  aus  äusseren  Ursachen  degenerirenden  bekomme". 
Die    oben    angeführten  Sectionsbefunde  ergaben   eine  chronisebe 


*)  Gombaalt,  Sar  les  lösions  de  la  növrite  alcoolique.  —  Compt.  reo- 
daes  1886.  p.  439. 
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interstitielle  Neuritis  in  den  motorischeD  Nerven  mit  ascendirendem 
Gangl,  ähnliche  Veränderungen  in  den  sensiblen  Nerven  und  auf- 
steigende Degeneration  in  den  Hintersträngen  des  Ruckenmarks  als 
anatooiiscbes  Substrat  für  die  klinischen  Symptome.  Sie  bestätigten 
also  die  von  mir  geroachte  Annahme  vollauf.  Ich  drückte  mich 
damals  nur  so  aus,  dass  die  Veränderungen  in  einer  Degeneration 
maltipler  peripherer  Nerven  mit  aufsteigendem  Gang  be- 
steheD  wurden,  und  legte  mehr  Gewicht  auf  die  degenerativen  als 
auf  die  entzündlichen  Processe  in  den  Nerven.  Aus  diesem  Grunde 
schlug  ich  vor,  die  Krankheit  bis  auf  Weiteres  mit  dem  Namen 
progressive  neurotische  Muskelatrophie  zu  belegen,  anstatt 
der  bis  jetzt  gewählten  Benennungen:  „eigenthümliche  progressive 
atrophische  Paralyse**  (Schnitze),  »forme  particuliere  d'atrophie 
mnscnlaire**  etc.  (Gharcot  und  Marie),  »mnscular  atrophy  of  the 
peroneal  type*  (Tooth),  aus  denen  insgesammt  aber  den  Sitz  und 
das  Wesen  des  Krankheitsprocesses  nichts  Bestimmtes  hervorgeht  und 
welche  nicht  genügen  zur  Trennung  von  den  anderen  Arten  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie.  Ich  ziehe  das  Attribut  neurotisch  dem- 
jenigeD  nenritisch  vor,  weil  ich  der  Ansicht  bin,  dass  es  sich  that- 
sächlich  mehr  um  eine  neurotische  Atrophie  als  um  eine  wahre  Neu- 
ritis handelt.  Der  Ausdruck  neuropathisch,  den  man  im  Gegensatz 
zu  myelopathisch  und  myopatbisch  wählen  möchte,  ist  nach  der 
heutigen  Gebrauchsweise  des  Wortes  viel  zu  allgemein.  Die  Beseich- 
niing  progressive  neurotische  Muskelatrophie  soll  in  sich  schliessen, 
dass  die  Muskelatrophie  das  hervorragendste  Symptom  des  Leidens 
ist,  dass  dieselbe  progressiv- chronisch  verläuft  und  ferne|[,  dass  wir 
die  Veränderungen  in  den  peripheren  Nerven  zu  suchen  haben,  soweit 
die  Untersuchungen  bis  jetzt  ergaben,  und  endlich,  dass  diese  Ver- 
änderungen in  den  Nerven  auf  dem  Wege  der  Degeneration  und  nicht 
durch  active  Entzündung  zu  Stande  kommen.  Es  schiebt  sich 
dann  die  Krankheit,  als  ein  Mittelglied,  das  bis  jetzt  fehlte,  aber 
auch  als  trennender  Keil  zwischen  die  spinalen  Formen  und 
die  musculären  Spielarten  der  progressiven  Muskel- 
atrophie ein. 

Die  obige  Benennung  des  Leidens  wählte  ich  im  Anschluss  und 
auf  Grund  der  angeführten  theoretischen  Betrachtungen  und  der  ana- 
tomischen Befunde,  sowie  auch  des  MendeTschen  Befundes  bei  einem 
Fall  von  Hemiatrophia  facialis,  vorwiegend  vom  realistischen  Stand- 
punkte aus,  indem  ich  die  in  den  Nerven  nachgewiesenen  Verände- 
rungen als  solide  Basis  nahm.  Damit  will  ich  aber  keineswegs  gesagt 
haben,  dass  das  Leiden  seine  primäre  Entstehung  in  einer  Erkrankung 
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der  periphereD  Nerven  habe,  denn  es  spricht  Vieles  dafür,  dass  der 
Ausgangspankt,  der  primäre  Sitz  in  den  Gentralorganen  za  suchen 
ist,  und  zwar  in  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  (und  den 
Spinalganglien?). 

Wegen  der  grossen  Aehnlichkeit,  welche  zwischen  der  Bleil&h- 
mung  und  obiger  Erkrankung  bezfiglich  einer  Reihe  klinischer  Sym- 
ptome existirt,  glaube  ich  die  Bleilähmung  bei  der  Besprechung  dieser 
Frage  nicht  fibergehen  zu  dürfen,  trotzdem  ich  wohl  weiss,  dass  sich 
die  Autoren  in  ihrer  Meinung  über  den  Ausgangspunkt  des  Leidens 
von  den  Nerven  oder  von  der  grauen  Substanz  des  Ruckenmarks  aus 
in  zwei  Lager  theilen.  Bei  genauer  Durchsicht  einer  grösseren  Reibe 
von  Obductionsbefunden  dieser  Affection  fiel  mir  auf,  dass  die  grauen 
Vordersäulen  doch  eigentlich  häufiger  erkrankt  gefunden  wurden,  als 
ich  nach  den  letztjährigen  Publicationen  den  Eindruck  hatte.  So 
fand  Gombault  bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen  neben 
der  segmentären  periaxilen  Neuritis  zwei  Mal  nur  die  graue  Subatanx 
des  Rückenmarks  ergriffen  und  zwar  der  Ganglienzellen  derselben,  ohne 
dass  Entzündungserscheinungen  da  waren.  Er  erwähnt,  dass  Valpian 
viel  tief  greifendere  Veränderungen  in  den  Vordersäulen  nachge- 
wiesen habe.  Oppenheim  constatirte  eine  ausgesprochene  Poliomye- 
litis anterior  und  hält  sie  für  seinen  Fall  mit  Recht  für  das  Primäre; 
er  spricht  sich  dabei  in  enger  Anlehnung  an  die  Erhasche  Hypothese 
dahin  aus,  y,dass  es  sehr  wahrscheinlich  sei,  dass  die  Functionen  der 
Ganglienzellen  der  Vorderhörner,  bevor  sich  materielle  Veränderungen 
unseren  Augen  bemerkbar  machen,  gestört  werden**.  Dazu  kommt 
noch  ein  Fall  von  v.  Monakow  und  von  Zun k er.  Ersterer  Autor 
erklärt  sich  für  centralen  Ursprung  des  Leidens,  letzterer  für  peri- 
pheren Ursprung  desselben,  trotzdem  er  evidente  Veränderungen  an 
den  Ganglienzellen  der  grauen  Vorderhörner  nachwies.  Ihnen  gegen- 
über stehen  wieder  Fälle  mit  Veränderungen,  die  nur  die  peripheren 
Nerven  betreffen  (s.  bei  Schnitze:  Ueber  Bleilähmung).  Jedenfalls 
müssen  obige  Befunde  bei  Bleilähmung  den  Verdacht  erwecken,  dass 
doch  im  Rückenmark  der  eigentliche  Sitz  der  Affection  sein  kann. 
Vielleicht  bringen  weitere  zur  Obduction  kommende  Fälle  Klarheit, 
möglich  auch,  dass  die  Entscheidung  sich  noch  längere  Zeit  hinzieht, 
bis  duroh  feinere  Untersuchungsmethoden  vielleicht  auch  moleculare  Ver- 
änderungen nachgewiesen  werden  können  oder  die  Befunde  unzwei- 
deutig für  den  Sitz  in  den  peripheren  Nerven  sprechen  oder  dafür,  dass 
beide  Apparate  aus  gleicher  Ursache  isolirt  und  unabhängig  von  ein- 
ander erkranken  in  den  verschiedenen,  klinisch  gleichartigen  Fällen. 

Sehen  wir  zu,  ob  die  Entwickelungsgeschichte  des  Ner- 
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TBosystems  uns  einen  Anhalt  giebt,  der  sich  daza  verwerthen  lässt, 
den  peripheren  oder  den  spinalen  Sitx  ffir  unsere  Krankheit  wahr- 
scheinlicher zu  machen.  Es  scheint  von  den  Anatomen  und  Embryo- 
logen fast  durchweg  angenommen  zu  werden,  dass  die  Fasern  der 
peripheren  Nerven  von  den  Ganglienzellen  des  Rückenmarks  aus 
wachsen.  ROlliker"')  sagt:  Die  Stämme  der  sensiblen  und  motori- 
schen Nerven  treten  ohne  Ausnahme  in  erster  Linie  als  Bfindel  pa- 
ralleler Fäserchen  auf,  zwischen  denen  keine  Kerne  und  keine  Zellen 
sich  befinden.  Sie  kommen  nie  ohne  Verbindung  mit  dem  (Rücken-) 
Mark  zur  Beobachtung,  sie  wachsen  aus  den  Zellen  der  grauen  Sub- 
stanz des  Marks  hervor  und  wuchern  ununterbrochen  in  die  Peripherie, 
während  die  kernhaltigen  Scheiden  einer  Umhüllung  der  Axencylinder 
mit  peripherischen  Zellen  ihren  Ursprung  verdanken;  die  Schwann- 
sche  Scheide  ist  eine  dem  Azencylinder  ursprünglich  fremde  Bildung 
dabei  wird  ihre  Wichtigkeit  für  die  Bildung  des  Nervenmarkes 
anerkannt.  Hisi**)  drückt  sich  folgendermaassen  aus:  «ich 
halte  es  für  eine  unanfechtbare  Thatsache,  dass  die  peripheri- 
schen Nerven  bei  ihrem  ersten  Auftreten  in  Form  feiner  kernloser 
Fasern  erscheinen,  wie  sie  schon  Remak  beobachtet  hat;"  an  einer 
anderen  Stelle  heisst  es:  »Die  ersten  peripherischen  Nervenfasern 
sind  motorische  Wurzelfasern,  dieselben  treten  als  Portsätze  von  Zellen 
der  ventralen  Harkhälfte  auf. 

Sehr  beachtenswerth  sind  die  mehr  die  Markbildnng  der  Ner- 
venfasern angehenden  Mittheilungen  von  Vignal***).  Derselbe  fand 
Nervenfasern  ausser  bei  Thieren  auch  beim  Menschen  bis  zur  Geburt 
marklos.  In  den  peripheren  Theilen  der  Nerven  fand  er  ferner  die 
marklosen  Fasern  viel  reichlicher  als  in  den  dem  Centralorgan  näher 
gelegenen.  Da  diese  Differenz  sich  während  der  ganzen  Entwicke- 
lang bis  nach  der  Geburt  so  verhält,  kann  man  nach  Vignal  sagen, 
dass  die  Entwickelung  der  Nervenfasern  in  den  dem  Cen- 
trum näher  gelegenen  Nervenabschnitten  weiter  vorge- 
schritten ist  als  in  der  Peripherie,  und  dass  der  Grad  der 
Entwickelung  proportional  ist  der  Nachbarschaft  der 
Wurzeln. 


*)  Kolli ker,  Entwickelungsgeschicbte.   II.  Aufl.  S.  601. 
**)  His,  Ueber  das  Verhalten  der  weissen  Substanz  und  der  Wurzelfasern 
am   Rückenmark   menschliober   Embryonen.     Archiv   für   Anatomie.     1883. 
pag.  163. 

*^*)  Vignal,  Memoire  sur  le  d^veloppement  des  tabes  nerveuz  chez  les 
embryons  des  mammif^res,  —  Arch.  de  physiol.  1883.  p.  513  und  536. 


710  Dr.  J.  Hoffmann, 

Aaf  diesen  anfertigeD  Bau  der  Nervenfasern  haben  Soltmano 
und  nach  ihm  Westphal  die  von  der  Norm  abweichenden  elektri- 
schen Erregbarkeitsverhältnisse  der  Nerven  und  Muskeln  Neugeboreoer 
zurückgeführt.  Beide  Autoren  hatten  nämlich  übereinstimmend  ge- 
funden, dass  zur  Erregung  der  Nerven  und  Muskeln  Neugeboreoer 
viel  stärkere  faradische  und  constante  Str()me  nöthig  sind  als  bei 
Erwachsenen,  und  dass  die  Zuckungen  langsamer  und  träger,  schlep- 
pender und  kriechender  sind,  als  bei  Erwachsenen,  dass  endlich  die 
Erregbarkeit  in  den  ersten  Lebenswochen  zunimmt.  Die  Aehnlichkeit, 
welche  die  elektrische  Reaction  der  Nerven  und  Muskeln  Neuge- 
borener mit  derjenigen  nicht  völlig  degenerirter,  sondern  in  Degene- 
ration begriffener,  in  die  Erkrankung  erst  hereingezogener  Nerv- 
Muskelgebiete  bei  unserer  Krankheit  hat,  erscheint  mir  sehr  gross. 

Vignal  sagt:  Der  Grad  der  Entwickelung  der  Nerven- 
fasern ist  der  Nachbarschaft  der  Wurzeln  proportional.  Für 
unsere  Krankheit  kQnnen  wir  den  Satz  aufstellen:  der  Grad  der 
Erkrankung  ist  der  Nachbarschaft  der  Wurzeln  umgekehrt 
proportional  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  Degeneration  der  Nerven- 
fasern geht  bei  diesem  Leiden  in  umgekehrter  Richtung  wie  ihre  Bil- 
dung und  Entwickelung  vor  sich.  Auch  die  anatomische  Structor  der 
Nerven  ist,  ehe  es  schliesslich  zur  Continuitätstrennung  kommt,  zur 
Zeit  der  Entwickelung  und  der  Degeneration  ein  ähnlicher. 

Da  nun,  wie  die  embryologischen  Untersuchungen  ergeben,  das 
Nervenmark  in  der  Peripherie  vor  dem  Erscheinen  der  Fibrille  noch 
nicht  vorhanden  ist  und  die  Nervenfibrille  auf  ihrem  Wege  nach  der 
Peripherie  fertig  empfängt,  sondern  erst  entsteht,  nachdem  die  ur- 
sprünglich marklose  Nervenfaser  schon  eine  Zeit  lang  an  Ort  und 
Stelle  verweilt  hat,  so  sieht  das  doch  ganz  so  ans,  als  ob  zur  Bil- 
dung der  Markhülle  ein  Reiz  von  der  Nervenfibrille  her  nöthig  sei. 
Dieser  formative  Reiz  wird  aber  wohl  nur  insoweit  von  der  Nerven- 
fibrille  an  sich  ausgeben,  als  dieselbe  ihn  von  ihrem  Mutterbodea. 
von  der  Ganglienzelle  aus  empfängt.  Die  primäre  Ursache  zur  Bil- 
dung des  Nervenmarks  muss,  vorausgesetzt,  dass  die  oben  angeführten 
embryologischen  Untersuchungen  richtig  sind,  dann  doch  immer  wie- 
der in  der  Ganglienzelle  liegen.  Sind  wir  so  gezwungen,  aas  der 
Ganglienzelle  nicht  allein  die  Nervenfibrille  hervorgehen  zu  lassen, 
sondern  ihr  auch  zuzuschreiben,  dass  sie  den  Anstoss  zur  Bildoog 
des  Nervenmarks  giebt,  so  glaube  ich  auch  annehmen  zu  dürfen,  dass 
ihr  unter  normalen  Verhältnissen  die  Kraft  innewohnt,  dieselben  m 
erhalten  und  eventuell  bei  Vorlust  z.  B.  Nervendurchschneidung  aocfa 
wieder   neuzubildeu,    wie    diese  Gebilde  ja   auch  thatsächlich  nach 
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Tölliger  DegeDeratioD  h&afig  genug  wieder  neugebildet  werden.  Daher 
dürfte  es  denn  auch  kommen,  dass  Verletzungen  und  Entzündungen 
der  peripheren  Nerven  eine  verbältnissmässig  viel  gfinstigere  Prognose 
geben,  als  die  gleichen  Alterationen,  falls  sie  das  Gentralorgan ,  die 
Ganglieazelle,  treffen,  denn  die  letztere  ist  wohl  im  Stande  einen 
Nerven  wieder  zu  formiren,  wenn  er  zu  Grunde  gegangen  ist,  während 
das  Umgekehrte,  wenn  die  Ganglienzelle  allein-  oder  mit  erkrankt  und 
untergegangen  ist,  nicht  vorkommt. 

Nehmen  wir  an,  die  Ganglienzelle  im  grauen  Vorderhorn  sei 
erkrankt,  was  geschieht  dann?  Geht  sie  rasch  zu  Grunde,  z.  B.  in 
Folge  eines  Traumas,  so  degenerirt  die  Nervenfaser  und  zwar  muss, 
ebenso  wie  nach  einer  Nervendurchschneidung  der  peripher  gelegene 
Abschnitt  degeneriren.  Dieser  thut  es  nach  Ran  vi  er  und  Anderen 
immer  zuerst  in  der  Peripherie  und  der  Degenerationsprocess  schreitet 
gegen  die  Schnittfläche  hin  fort.  Es  muss  sich  dementsprechend  der 
Vorgang  auch  bei  einer  Zerstörung  der  Ganglienzelle  abspielen,  da 
das  ja  einem  an  das  centralste  Ende  der  peripheren  Nervenfaser  ge- 
legten Schnitt  entspricht.  Nur  wird  wegen  des  acuten  Punctionsaus- 
falles  der  Ganglienzelle  der  ganze  periphere  Nerv  rasch  zu  Grunde 
gehen  und  es  wird  deshalb  schwierig  werden  den  aufsteigenden  Cha- 
rakter der  Degeneration  klar  zu  erkennen.  —  Gesetzt  nun.  die  Gan- 
glienzelle verliert  allmälig  die  ihr  zur  Erhaltung  der  Nervenfaser, 
des  Azencylinders  und  des  Nervenmarks  innewohnende  Kraft,  so  liegt 
nichts  näher  als  anzunehmen,  dass  die  Degeneration  in  umgekehrter 
Richtung  abläuft,  wie  seiner  Zeit  die  Bildung  der  Nervenfaser,  dass 
zuerst  in  der  äussersten  Peripherie  derselben  das  Nervenmark  zerfällt 
und  schwindet,  dann  erst  die  Nervenflbrille,  und  dass  die  Degenera- 
tion eine  ascendirende,  centripetale  ist.  Dass  die  Ganglienzelle  dann 
nicht  bloss  vorgefunden  werden  kann,  sondern  auch  gar  keine  beson- 
ders auffallenden  Formverändernngen  aufzuweisen  braucht,  liegt  auf 
der  Hand;  selbstverständlich  kann  und  wird  auch  sie  schliesslich  bei 
fortbestehender  Schädlichkeit  oder  aus  inneren,  in  unserer  Krankheit 
z.  B.  hereditären  Ursachen  ihre  Form  ändern  oder  ganz  schwinden. 
—  Zwischen  diesen  beiden  Extremen,  raschem  Untergang  der  Gan- 
glienzelle und  allmäligein  Dahinsiechen,  kann  man  sich  die  verschie- 
densten Uebergänge  vorstellen.  Und  vielleicht  lassen  sich  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  manche  auffallende  neuere  Obductionsbefunde  er- 
klären, auf  welche  einzugehen  hier  nicht  der  Platz  ist. 

Zu  berücksichtigen  tst  ferner  noch,  dass  bei  vorliegender  Krank- 
heit recht  häufig  nur  die  untere  Hälfte  der  Muskelbäuche  erkrankt 
gefunden  wurde.     Das  spricht  eigentlich  auch  nicht  gerade  sehr  für 


XXXIV. 

Experimentelle  und  pathologisch -anatomisehe 

Vntersochongen  über  die  optischen  Centren 

und  Bahnen. 

(Neue  Folge.) 

Von 
Dr.  C  V.  MONlklW, 

Doeent  an  der  Univertltit  in  Zfirieh. 

(Hierzu  Taf.  XL,  XII.,  XIII.) 

Seitdem  Goltz*)  im  Jahre  1884  den  Ansichten  Mnnk's  aber  die 
Localisation  der  Gesichtsbitder  eine  Reihe  nicht  bedeutungsloser  Zu- 
geständnisse gemacht  und  damit  einen  ersten  Schritt  zur  Verständi- 
gung in  der  Localisationsfrage  gethan  hat,  drehen  sich  die  Haupt* 
Streitpunkte  mehr  um  die  Frage  nach  der  feineren  Begrenzung  der 
Sehsphäre,  beziehungsweise  darum,  ob  Thiere  mit  Abtragung  des 
ganzen  von  Munk  als  Sehsphäre  benannten  Rindengebiets  noch  im 
Stande  sind,  sich  durch  Netzhautbiider  in  ihrem  Thun  beeinflussen 
zu  lassen,  und  ob  eine  Projection  der  verschiedenen  Netzhautsegmente 
auf  die  Sehsphäre  im  Sinne  Munk's  statthabe  oder  nicht.  Goltz 
hält  auch  in  der  neuesten  Abhandlung**)  an  seiner  frfiheren  Annahme 
fest,  dass  allen  ausserhalb  der  Munk 'sehen  Sehsphäre  liegenden 
Rindenbezirken  eine  gewisse  Bedeutung  für  das  Sehen  zukomme,  wenn 
schon  nicht  im  selben  Umfange  wie  dem  Occipitallappen ,  und  auch 
hier  betont  er  mit  Nachdruck,  dass  ein  beider  Hinterhauptlappen  be- 
raubter Hund  nicht  noth wendig  blind  werden  müsse,  ja  dass  er  es 
nicht  einmal  stets  nach  Abtragung  beider  Grosshirnhemisphären  werde, 

♦)  Pfluger's  Archiv  1884.  Bd.  34. 
•♦)  Pflüger's  Archiv  1888. 
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und   daas  andererseits  dem   HiDterhaaptslappen  Bexiehungen  zu  an- 
deren höheren  Sinnen  einger&omt  werden  müssten. 

Gegen  die  Annahme  einer  scharf  umschriebenen  Sehsph&re,  deren 
Abtragung  noth wendig  absolute  Blindheit  erzenge,  verhalten  sich  aber 
nicht  nur  Goltz  and  Loeb*)  ablehnend,  sondern  auch  Luciani  und 
Sepilli**},  welche  die  Frage  nach  der  Localisation  der  optischen 
Rindeocentren  neuerdings  einer  eingehenden  experimentellen  Nach- 
prüfung unterworfen  hatten;  doch  nehmen  letztere  Forscher  in  der 
ganzen  Frage  einen  zwischen  Goltz  und  Munk  vermittelnden  Stand- 
paokt  ein. 

Goltz  und  Loeb  geben  allerdings  zu,  dass  unter  Umständen  das 
Sehvermögen  beider  Hinterhauptlappen  beraubter  Hunde  auf  ein  nicht 
nennenswerthes  Minimum  herabsinke,  sie  nehmen  aber  im  Verein  mit 
Luciani  und  Sepilli  an,  dass  diese  Sehstörung  nicht  dauernd  sei, 
dass  sie  sich  mit  der  Zeit  wesentlich  bessere,  und  dass  sie  durch 
neue  operative  Eingriflfe  an  anderen  Rindenregionen  (vor  Allem  am 
Temporal-  und  Parietalhirn)  abermals  bis  zur  annähernd  völligen 
Annaorose  verschlimmert  werden  könne.  Diese  Amaurose  sei  dann, 
wie  Goltz  und  Loeb  fanden,  ebenfalls  keine  permanente,  während 
Laciani  und  Sepilli  an  der  Permanenz  derselben  nach  jener  ope- 
rativen Erweiterung  nicht  sehr  zweifeln. 

In  der  allernenesten  Zeit  haben  die  Ansichten  Munk 's  indessen 
eine  wichtige  Stutze  mehr  gewonnen  durch  die  Untersuchungsergebnisse 
VCD  E.  A,  Schäfer*'*''''),  der  beim  Affen  wenigstens  (im  Gegensatz 
zu  Ferrier  und  auch  zu  Goltz),  eine  scharf  begrenzte  mit  Munk*s 
Angaben  völlig  übereinstimmende  Sehsphäre  nachweisen  konnte.  Nach 
beiderseitiger  Abtragung  derselben  zeigte  sich  totale  dauernde  Blind- 
heit, während  ein  Tbier,  bei  welchem  die  Sehsphären  bis  auf  ein 
Stuckchen  ihrer  basalen  Fläche  zerstört  waren,  an  den  unteren  Hälften 
der  Retinae  Lichtempfindung  behielt.  Mit  dieser  letzteren  Angabe 
würde  sogar  die  von  Munk  so  lebhaft  vertheidigte  Projection  beson* 
derer  Netzhautabschnitte  in  besondere  Rindenregionen,  gegen  welche 
sich  fast  alle  früheren  Autoren  (voran  Goltz,  Loeb,  Luciani  und 
Sepilli,  Mauthner)  mehr  oder  weniger  ablehnend  verhalten,  im 
Princip  wenigstens  bestätigt. 

Andererseits  hat  aber  auch  die  Goltz 'sehe  Ansicht,  dass  anderen 

•)  Pflüger's  Archiv  1884. 

**)  Die  Fanctionslocalisation  auf  der  Grossbirnrinde.  Uebersetzt  v.  Dr. 
M.  0.  Fränkel. 

***)  Experiments  on  special  sense  localisations  in  tbe  cortex  cerebri  of 
the  monkey.    Brain  1888.  XXXIX.  and  XL. 
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RiDdenbezirken  eine  gewisse  Bedeatung  für  das  Sehen  zakomme, 
ebenfalls  eine  scheinbare  Bestätigung  erfahren,  indem  Hitzig*)  and 
auch  Luciani  und  Sepiili**)  beobachten  konnten,  dass  nach  Ab- 
tragungen aus  dem  Gebiete  des  Stirnlappens  bei  Hunden  vorüber- 
gehende Sehstörungen  auftreten.  Damit  wurde  zunächst  nachgewiesen, 
dass  unter  Umständen  auch  vom  Stirnhirn  aus  der  Sehact  beeinflasst 
werden  kann,  wobei  es  dahingestellt  bleibt,  ob  dies  in  directer  oder 
in  indirecter  Weise  geschieht.  Weiter  ging  auch  Hitzig  in  seinen 
Schlüssen  nicht,  es  veranlasste  ihn  diese  Thatsache  als  solche  durch- 
aus nicht,  seine  Ansicht  über  die  Localisation  der  Grosshirnrinde 
irgendwie  zu  modificiren.  Auch  meiner  Meinung  nach  wird  durch 
diese  Beobachtung  das  Bestehen  einer  scharf  umgrenzten  Sehsphäre 
im  Hinterhauptlappen  nicht  in  Frage  gestellt. 

Noch  widersprechender  sind  die  Angaben  der  Autoren  hinsicht- 
lich der  Frage,  ob  bei  niederen  Säugethieren  (Nagern)  das  Sehen 
unter  allen  Umständen  an  die  Erhaltung  der  Sehsphäre  direct  ge- 
bunden sei,  beziehungsweise  ob  bei  diesen  Thieren  ein  selbstständiges 
infracorticales  Sehen  vorhanden  sei  oder  nicht.  Hier  stehen  sich  bekannt- 
lich die  ganz  controversen  Beobachtungen  von  Christiani***)  und 
Guddenf),  nach  welchen  sogar  beider  Hemisphären  beraubte  Kaninchen 
noch  sehen  sollen,  einerseits  und  von  Munkff),  der  dies  in  Abrede 
stellt,  andererseits  einander  gegenüber.  Dagegen  scheinen  im  Gegen- 
satz zu  den  Physiologen  die  Kliniker  und  Pathologen  ff  f)  sich  allm&lig 
dahin  zu  einigen,  dass  beim  Menschen  die  Integrität  des  Gunens  nnd 
einzelner  denselben  umgebenden  Windungen  zur  Erhaltung  des  Sehens 
unbedingt  nothwendig  ist,  und  dass  nach  einseitiger  Zerstörung  der 
fraglichen  Region  totale  homonyme  Hemianopsie  folgen  müsse. 

Hinsichtlich  der  Annahme  von  Beziehungen  besonderer  Segmente 
der  Netzhaut  zu  besonderen  Abschnitten  in  der  Sebsphäre  des  Men- 
schen haben  sich  aber  bisher  genügende  Belege  aus  der  Pathologie 
noch  nicht  gefunden  *f). 

•)  Dieses  Archiv  Bd.  XV.  8.  270. 
•♦)  a.  a.  0. 
***)  Bericht  der  Acad.  der  Wissenschaften.    Berlin  1881. 

f)  Zeitschr.  f.  Psych.    Bd.  42.   lieber  die  Frage  der  Localisation  etc. 
ff)  Berichte  der  Acad.  der  Wissenschaften.    Berlin  1884.  XXIV. 
fff)  Verbandlungen  des  VI.  Oongresses  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden 
1887.  (Nothnagel.) 

*f)  Nur  Henry  Hun  beobachtete  nach  Erkrankung  der  unteren  Hälfte  des 
rechten  Cuneus  deutlich  umschriebene  Defecte  im  Sehfelde  beider  Aogen  and 
zwar  vor  Allem  in  den  linken  unteren  Quadranten  beiderseits.  (Amerioan 
Journal  of  Med.  sciences  1887,  Jan.) 
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Wenn  man  auf  die  im  Vorstehenden  kurz  wiedergegebenen  Resul- 
tate neuerer  Forschung  über  die  Localisation  des  Sehens  einen  Ruck- 
blick wirft,  so  sieht  man,  dass  trotz  einer  gewissen  Einigung  die  Zahl 
der  Widersprüche  unter  den  Autoren  nicht  nur  hinsichtlich  der  Deu- 
tung von  Beobachtungen,  sondern  hinsichtlich  der  Beobachtungen 
selbst  noch  eine  recht  beträchtliche  ist,  und  dass  wir  weit  davon 
entfernt  sind,  über  die  Art  und  Umfang  der  Betheiligung  der  Gross- 
hirnrinde am  Sehacte  einen  klaren  Einblick  zu  besitzen.  Aber  auch 
die  Functionen  der  primären  Opticuscentren  sind  im  Feineren  noch 
recht  wenig  aufgeklärt. 

Wie  ist  es  aber  zu  erklären,  dass  in  einer  Frage,  die  seit  Jahren 
so  viele  und  darunter  so  ausgezeichnete  Forscher  beschäftigt  hat, 
nicht  mehr  Uebereinstimmung  in  den  Resultaten  erzielt  werden  konnte? 
Hier  ist  selbstverständlich  die  Annahme,  dass  die  Vertreter  der  einen 
Lehre  sich  bei  ihren  Beobachtungen  stets  geirrt,  die  Vertreter  der 
anderen  aber  vor  Täuschungen  gänzlich  bewahrt  wurden,  unzulässig. 
Dagegen  scheint  es  mir  naheliegend,  dass  einem  nicht  unbeträcht- 
lichen Theil  von  Controversen  scheinbar  gleiche,  in  Wirklichkeit  aber 
gänzlich  verschiedene  Läsionen  bei  den  Versuchsthieren  zu  Grunde 
lagen,  ein  Punkt,  den  schon  Munk*)  anlässlich  der  Besprechung  der 
von  seinen  Untersuchungsergebnissen  so  sehr  abweichenden  Resultate 
Goltz's  eingehend  gewürdigt  hat. 

Und  in  der  That  vermag  unter  Umständen,  wie  ich  es  an  einem 
anderen  Orte**)  gezeigt  habe,  eine  Erweiterung  des  operativen  Defectes 
um  wenige  Millimeter  Tiefe,  durch  Mitläsion  von  Bestandtbeilen  der 
inneren  Capsel  oder  anderer  entlegenen  Rindengebieten  entstammen- 
der Paserzüge,  Symptome  hervorzurufen,  welche  die  von  der  abge- 
tragenen Rinde  abhängigen  in  störender  Weise  zu  compliciren  (zu 
verdecken,  eventuell  auch  aufzuheben)  im  Stande  sind.  Andererseits 
ist  es  aber  auch  denkbar,  dass  viel  eingreifendere  und  umfangreichere 
Abtragungen  als  solche,  wie  sie  einer  Hunk'schen  Rindenzone  ent- 
sprechen, vorgenommen  werden  können,  ohne  so  tiefe  Störungen  in 
einem  Sinnesgebiete  zur  Folge  zu  haben,  wie  nach  reiner  Entfernung 
einer  solchen  Zone,  vorausgesetzt,  dass  in  diesem  Defecte  eine  Munk- 
sche  Zone  nicht  gänzlich  eingeschlossen  ist.  So  kann  man,  wie  aus 
einigen  Mittheilungen    von   Goltz    hervorgeht,    eine    weit    über   die 


*)  Sitzungsberichte  der  Academie  der  Wissenschaften  zu  Berlin  1886. 
VII.  viu. 

••)  Dieses  Archiv  Bd.  XIV.  und  XVI. 

Archiv  L  Piyehlatrf«.    XX.  8.  Htft  47 
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schönen  Untersuehang,  die  in  Deutschland  wenig  gekannt  zu  sein 
scheint,  bilden  allerdings  keine  sehr  feste  Stütze  für  die  Goltz^sche 
Auffassung  der  Localisationsfrage. 

In  nachstehender  Mittheilung  habe  ich  mir  nun  eines  Theils  die 
Aufgabe  gestellt,  diese  anatomische  Lücke  in  der  Localisation  der 
optischen  Wahrnehmungen  einigermassen  auszufüllen  und  zwar  dnrcb 
Studium  von  Gehirn präparaten  solcher  Thiere,  die  ihrer  Sehsphäreo 
gänzlich  oder  grössten theils  beraubt  und  die  in  eigenthümlicher  Weise 
während  des  Lebens  beobachtet  worden  waren.  Diese  Aufgabe 
>¥urde  mir  ermöglicht  durch  das  liebenswürdige  Entgegen  kommen 
des  Herrn  Professor  H.  Munk,  mir  einige  Gehirne  von  Thieren, 
die  er  längere  Zeit  beobachtet  und  die  er  an  der  Natnrforscherver- 
Sammlung  in  Berlin  (1886)  demonstrirt  hatte,  zur  anatomischen  Unter- 
suchung zu  überlassen.*)  Anderentheils  beabsichtigte  ich  in  vor- 
liegender Arbeit  eine  Reihe  von  Ergänzungen  und  Nacfaprfifnngen 
meiner  in  diesem  Archiv  Bd.  12  u.  16  publicirten  Resultate  vor- 
zunehmen und  die  feineren  anatomischen  Verhältnisse  der  optischen 
Bahnen  zu  eruiren,  letzteres  hauptsächlich  auch  unter  Verwerthung 
einiger  pathologischer  Fälle  am  Menschen  und  einzelner  von  mir 
operirter  erwachsener  Ratzen  und  neugeborener  Hunde. 


Dass  die  peripheren  Hirnnerven  meist  aus  relativ  scharf  umgrenzten 
Ganglienzellenhaufen  ihren  Ursprung  nehmen,  beziehungsweise  dass  sie 
in  solche  sich  auflösen  (sensible  Fasern)*'*'),  dass  somit  die  Sinnes-  und 
Bewegungsorgane  ihre  ziemlich  streng  localisirten  primären  Gentren  be- 
sitzen, dies  dürfen  wir  nach  den  übereinstimmenden  experimentellen 
und  embryologischen  Dntersuchungsresultaten  als  feststehend  ansehen. 
Bis  zu  den  primären  Centren  besteht  somit  der  Grundsatz  der  speci> 
fischen  Energie  der  Sinne  ebenso  wie  derjenige  der  isolirten  Leitung 
mit  Bestimmtheit  zu  Recht.  Auch  der  Annahme,  dass  die  Functionen 
der  Ganglienzellengruppen,  in  welche  ein  Nervenfaserzug  endigt  (sich 
in  feine  Nervennetze  auflöst),  zum  Tbeil  wenigstens,  verwandt  sind 
mit  denjenigen  des  Organs,  aus  dem  dieser  entspringt,  steht  nichts  im 
Wege,  nur  darf  man  nicht  vergessen,    dass  die  als  primäre  Centren 


*)  Ich  spreche  Herrn  Prof.  Munk  hierfür  auch  hier  meinen  verbindlich- 
sten Dank  ans. 

**)  Vergl.  auch  His,  Zar  Geschichte  des  Gehirns.  Abhandlungen  dar 
math.-phjs.  Klasse  der  Königl.  Sächsischen  Gesellschaft  der  Wissenschaften 
1888  und  Forel,  Dieses  Archi?  Bd.  XVIII.  1. 
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eines  Nerven  in  der  Regel  angesprochenen  Ganglienzellengruppen  ana- 
tomisch nur  grob  abgegrenzt  sind,  und  dass  nicht  allen  Ganglien- 
zellen, die  sich  zu  einer  Gruppe  vereinigen,  dieselbe  Bedeutung  zuge- 
sprochen werden  darf,  wie  denn  auch  häufig  ganz  differente  Nerven- 
bündel Beziehungen  zu  solchen  Gruppen  haben  können. 

Mögen  nun  die  einem  Sinnesorgan  entstammenden  Nervenfasern 
mit  den  Elementen  der  zugehörigen  Kerne  wie  immer  verknüpft  sein, 
unter  allen  Umständen  fordert  die  Physiologie  Vertretung  der  primären 
Centren  in  der  Grosshirnrinde,  dem  Organe  des  Bewusstseins;  eine 
Vertretung,  die  nur  durch  Faserverbindungen,  directe  oder  indirecte 
bewerkstelligt  werden  kann. 

Und  da  drängt  sich  nun  eine  für  die  Auffassung  der  Localisations- 
lager  fundamentale  Frage  auf,  in  welcher  Weise  und  in  welchem  Um- 
fange geschieht  diese  Vertretung,  resp.  welche  Leitungswege  vermit- 
teln die  Beziehungen  zwischen  den  primären  Centren  eines  Hirnnerven 
und  dem  Bewusstseinsorgan.  Mit  der  Eruirung  eines  solchen  Etn- 
Strahlungsbezirkes  in  der  Grosshirnrinde  würde  gewiss  auch  Licht 
auf  den  muthmasslichen  Erregungsbezirk  oder  das  Rindencentrum  ge- 
worfen werden. 

Die  anatomische  Basis  für  eine  scharfe  Functionslocalisation  in 
der  Grosshirnrinde  wäre  somit  meines  Erachtens  gegeben,  wenn 
der  Machweis  gelänge,  dass  die  Rindenprojectionsfasern  (im  Sinne 
Meynert's)  aus  den  Ursprungsstellen  der  Sinnesnerven  je  in  ganz 
begrenzte  Rindenabschnitte  sich  ergiessen  und  dort  lediglich  mit  den 
Ganglienzellen  dieses  Gebietes  in  nähere  Beziehungen  treten  würden, 
derart,  dass  jeder  sogenannte  Kern  für  seine  Radiärfasern  einen  scharf 
umschriebenen  Einstrahlungsbezirk  besässe,  welcher  von  Projections- 
fasera  aus  anderen  Kernen  verschont  bliebe.  Eine  solche  anatomische 
Basis  würde  indessen  nicht  nothwendig  eine  scharfe  Localisation  im 
physiologischen  Sinne  bedingen,  denn  innerhalb  der  Grosshirnrinde 
wären  für  die  Fortleitung  von  Erregungen  aus  der  Peripherie  noch 
andere  Wege  denkbar  (z.  B.  durch  die  grauen  Nervennetze). 

Zur  Entscheidung  all  dieser  anatomischen  Fragen  erschien  mir 
die  Gnd  den 'sehe  Methode  der  Operation  an  neugeborenen  Thieren 
vortrefflich  geeignet.  Nach  den  zahlreichen  positiven  Operationser- 
folgen*), die  ich  nach  Eingriffen  in  den  Cortex  von  neugeborenen 
Kaninchen  und  Katzen  gewonnen  hatte,  durfte  ich  mit  Bestimmtheit 
erwarten,  dass  diese  Methode  weiter  aus  gebeutet  und  auch  auf  er- 
wachsene Thiere  ausgedehnt,   unter  Variation   der  Angriffsstellen  für 


♦)  Dieses  Archiv  Bd.  XII.  und  XIV. 
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die  Operation,  zur  Ernirnng  auch  der  feineren  Verbindungen  zwiseben 
den  primären  Gentren  und  der  Rinde  mit  Erfolg  herangezogen  werden 
dürfte.  Die  Bedeutung  dieser  Methode  liegt  übrigens  auf  der  Hand, 
wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass  die  secundären  Entartungen 
ausnahmslos  auf  diejenigen  Faserzüge  sich  beschränken,  die  in  ihrer 
Continuität  getrennt  wurden,  und  dass  sie  somit  einen  sicheren  Weg- 
weiser für  den  Verlauf  eines  Faserbündels  darstellen,  und  wenn  im 
Weiteren  berücksichtigt,  dass  im  Gehirn  sicherlich,  wieForel*)undaach 
ich*^  an  einer  Reihe  von  Beispielen  nachgewiesen  haben,  weder  das 
Walle  rasche  noch  das  Gud  deutsche  Entartungsgesetz  unbeschränkte 
Anwendung  finden.  Mit  anderen  Worten,  der  Umstand,  dass  nach 
Durchtrennung  eines  Faserzugs  nicht  nur  der  periphere,  von  den 
Ganglienzellen  abgetrennte  Abschnitt,  sondern  auch  der  centrale  de- 
generirt  (allerdings  langsamer  als  jener),  dass  an  die  Degeneration 
der  letzteren  sich  eine  solche  der  zugehörigen  Ganglienzellengrnp- 
pen^*^)  anschliesst,  und  dass  diese  Veränderungen  sich  ohne  Rück- 
sicht auf  die  physiologische  Bedeutung  der  lädirten  Bahnen  vollziehen, 
das   lässt  eine  erweiterte  Anwendbarkeit  der  Atrophiemethode  zuf). 

Mit  dieser  Methode  des  Studiums  secundärer  Veränderungen  glaube 
ich  nun  in  ziemlich  exacter  Weise  den  Nachweis  geliefert  zu  haben, 
dass  je  einem  Abschnitt  (Kern;  im  Zwischenhim  ein  ziemlich  scharf 
umschriebenes  Hirnrindenareal  entspricht,  welches  fast  ausschliesslich 
als  Einstrahlangsbezirk  für  die  jenem  entstammenden  Projectionsfasem 
aufgefasst  werden  muss  und  dessen  Erhaltung  eine  unerlässliche  Be- 
dingung für  die  Integrität  des  correspondirendep  Zellenhaufens  im 
Sehhügel  bildetft). 

Am  ausführlichsten    hatte  ich  über    die  Beziehungen   der  Gross- 


•)  Dieses  Archiv  Bd.  XII.  und  XIV. 

♦•)  L  0. 

***)  Auf  die  scheinbaren  Ausnahmen  dieses  Satzes  werde  ich  später  ein- 
treten. 

f )  Selbstverständlich  wird  das  Zustandekommen  solcher  Entartungen 
durch  eine  ganze  Reihe  von  Momenten  (Zeitdauer  naoh  dem  Eingriff,  Um- 
fang der  Läsion ,  Entfernung  der  Läsionsstelle  von  der  Ursprungsregion  des 
Faserzugs  u.  dgl.)  gefördert  oder  verzögert. 

ff)  Eine  ganze  Reibe  von  ähnlichen  Beobachtungen  an  menschlichen 
Himpräparaten  (secundäre  Entartungen  im  Sehhügel  naoh  alten  Defecten  in 
der  Grosshirnhemispbäre),  die  ich  in  den  letzten  Jahren  zu  machen  Gelegenheit 
hatte,  bestätigten  das  Vorhandensein  derselben  Verhältnisse  auch  für  den 
Menschen.  Auob  Forel  (a.  a.  0.)  hat  ähnliche  Beobachtungen  wiederholt 
gemacht. 
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birDrinde  zu  den  primären  OptieuseentreD  berichtet  Bei  verschiedenen 
Thierarten  (Kaninchen,  Katze)  and  auch  bei  pathologischen  Fällen 
am  Menschen  hatte  ich  so  nbereinstimmende  ßefunde  gemacht,  dass 
mir  die  absteigende  Degeneration  der  Gratiolet^schen  Fasern  und 
die  secnndäre  Erkrankung  der  primären  Opticuscentren  nach  lange 
andauernden  Defecten  im  Hinterhauptbirn  eine  ebenso  gesicherte 
Thatsache  erschien,  wie  die  secnndäre  Degeneration  der  Pyramidenbahn 
nach  Oontinuitätsnnterbrechung  an  irgend  einer  Stelle  derselben.  v.Gud- 
den*)  und  einige  andere  Forscher  [Richter**),  Darkschewisch***)] 
verhielten  sich  trotzdem  meinen  Ansichten  über  die  optischen  ßahnen 
gegenüber,  theilweise  oder  gänzlich  ablehnend,  ohne  indessen  meine 
Beobachtungen  direct  in  Zweifel  zu  ziehen. 

Ich  hatte  im  Weiteren  nachgewiesen,  dass  bei  neugeboren  ope- 
rirten  Kaninchen  und  Katzen,  wenigstens  nach  Entfernung  der  Seh- 
sphäre, das  Corp.  gen.  ext.  und  das  Pulvinar  einerseits,  der  vordere 
Zweihugel  andererseits  sich  histologisch  ganz  anders  verhielten.  Wäh- 
rend bei  den  erst  erwähnten  Gebilden  durch  die  Operation  ein  directer 
deletärer  Einfluss  auf  die  Ganglienzellen  gewisser  Partien  derselben 
ausgeübt  wurde,  so  dass  beide  ürsprungsregionen  des  N.  opt.  in  ganz 
hochgradiger  Weise  schrumpften,  zeigte  sich  im  vorderen  Zweihügel, 
ausser  der  von  Ganser  zuerst  beschriebenen  Atrophie  im  mittleren 
Mark,  eine  allgemeine  Volumensreduction,  bei  welcher  es  nicht  gelang, 
eine  scharfe  Localisation  der  secundären  Veränderungen  auf  bestimmte 
Elemente  nachzuweisen.  Und  hinsichtlich  des  Tractns  und  Nervus 
optic.  Hess  sich  eine  Faserred uction  ausnahmslos  nur  bei  neugeboren 
operirten  Katzen  nachweisen,  während  bei  Kaninchen  und  bei  erwachsen 
operirten  Katzen  dieser  Befund  nur  vereinzelt  und  in  Partien  des  Tractus 
gemacht  werden  konnte,  die  mit  der  Retina  in  keinem  directen  Zu- 
sammenhang stehen.  Eine  Erklärung  zu  geben,  warum  die  secnndäre 
Erkrankung  in  den  primären  Opticuscentren  einen  verschiedenen 
Charakter  trage,  warum  nach  Abtragung  der  Sehsphäre  bei  neuge- 
borenen Katzen  der  Sehnerv  atrophirt,  bei  erwachsen  operirten  und  bei 
Kaninchen  aber  nicht  oder  nur  ausnahmsweise,  das  unterliess  ich, 
weil  mir  dies  damals  in  der  That  rätbselhaft  erschien.  Seither  sind 
nun  die  bedeutungsvollen  histologischen  Arbeiten  .  über  das  cen- 
trale Nervensystem  von  Golgi,  Forel,  His  u.  A.  erschienen  und 
haben  manche  feinere  Punkte  in  der  Histologie  der  Ganglienzelle  auf- 


*)  a.  a.  0. 

••)  Dieses  Archiv  Bd.  XVI.  3. 
*••)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie  1887. 
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geklärt,  seither  wurde  auch  mir  hinsichtlich  der  Auffassungsweise 
der  secundären  Veränderungen  Manches  klarer  und  werde  ich  am 
Schlüsse  dieser  Arbeit  auch  nach  dieser  Richtung  einzelne  Lücken 
auszufüllen  mich  bemühen. 

Warum  ich  mich  der  Ansicht  von  Gndden,  dass  die  Atrophie 
des  N.  opt.  bei  neugeboren  operirten  Katzen  und  Hunden,  wenn  sie 
nach  Wegnahme  der  Sehsphäre  überhaupt  auftritt,  auf  abnorme  Hirn- 
druckverhältnisse  zurückzuführen  sei,  denen  der  vordere  Zweihngel 
ausgesetzt  sei,  nicht  anschliessen  kann,  darüber  habe  ich  mich  be- 
reits in  diesem  Archiv  Bd.  XVI.  ausgesprochen.  Der  Nachweis  einer 
Degeneration  in  der  ganzen  Gontinuität  der  grob  anatomischen  Bahn 
der  Grati ölet' eben  Fasern  von  dem  operativen  Defect  an  bis  und 
mit  den  primären  optischen  Gentren  zwingt  zu  einer  anderen  An- 
nahme, nämlich  zu  der,  dass  die  secundäre  Degeneration  eine  vom 
Defect  her  fortgeleitete  ist,  und  dass  dieselbe  direct  oder  indirect 
auch  einen  deletären  Einfluss  auf  die  Nervennetze  des  N.  opt.  (wahr- 
scheinlich im  Gorpus  gen.  ext.)  ausübe*).  Da  ich  die  absteigende 
Volumsverkleinerung  im  N.  opt.  nach  Abtrennungen  in  der  Sehsphäre 
nur  bei  neugeboren  operirten  Katzen  beobachten  konnte,  fasste  ich 
dieselbe  auch  mit  Rücksicht  darauf,  dass  in  diesem  Nerv  alle  histo- 
logischen Veränderungen  fehlten,  als  eine  durch  Störungen  hauptsäch- 
lich im  Gorp.  gen.  ext.  indirect  bedingte  Hemmung  des  Wachsthnms 
auf.  Dass  dieselben  Elemente,  welche  dem  N.  opt.  Ursprung  geben, 
durch  die  Trennung  der  Sehsphäre  von  ihren  peripheren  Verbindun- 
gen direct  gefährdet  würden,  habe  ich  indessen  in  keiner  meiner 
früheren  Arbeiten  geäussert,  sondern  stets  die  Verschiedenheit  der 
histologischen  Veränderungen  in  den  primären  Opticuscentren  nach 
Eingriffen  von  der  Peripherie  und  vom  Gortex  aus  betont;  die  einzige 
gemeinsame  Erkrankung  fände  sich  nach  meinen  Beobachtungen  in 
den  Nervennetzen  der  Subst.  gelat.  des  Gorp.  gen.  ext.  und  Pulvinar 
(in  den  lateralen  Abschnitten  derselben). 

V.  Gudden  führte  gegen  meine  Auffassung  der  Beziehungen  zwi- 
schen der  peripheren  optischen  Bahn  und  der  Grosshirnrinde  des 
Occipitalhirns  an,  dass  er  bei  einer  jungen  Katze,  welcher  der  grösste 
Theil  des  Occipito-Temporalhirns  abgetragen  worden  war,  keine  nach- 
weisbare Volumsveränderung  weder  im  gleichseitigen  Tract.  opt,  noch 
in  einem  der  beiden  Nn.  optici  gefunden  habe.  Ich  selbst  hatte  Ge- 
legenheit, die  bezüglichen  Präparate  an  der  Naturforscherversammlung 
in  Strassburg  zu  sehen,  und  musste  zugeben,  dass  eine  Veränderung 


♦)  Vergl.  auch  Forel  1.  c. 
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im  Tract.  opt.  nicht  vorhanden  war.  Dieser  Operationserfoig  steht 
aber  nichts  destoweniger  mit  meinen  Versuchsresultaten  nicht  in 
Widerspruch.  Denn  es  handelte  sich  da  nicht  um  ein  neugeboren 
operirtes  Thier,  sondern  um  eines,  das  bei  der  Operation  bereits  ca. 
6  Wochen  alt  war;  dass  man  aber  bei  so  alten  Thieren  nach  Weg- 
nahme der  Sehsphäre,  nach  4  Monaten  wenigstens,  noch  keine  nach- 
weisbare Volaroensverkleinerung  in  den  Nn.  optici  erhält,  darauf  hatte 
ich  bereits  in  diesem  Archiv  Bd.  16  Heft  1  aufmerksam  gemacht. 
Da  in  diesem  Alter  die  Sehnerven  bereits  ziemlich  die  normale  Grösse 
und  Farbe  haben,  kann  eine  Wachsthumshemmung  in  denselben 
selbstverständlich  nicht  mehr  in  bedeutendem  Umfange  eintreten. 
Von  der  colossalen  Degeneration  der  Gratioiet'schen  Stränge  und 
der  beträchtlichen  Schrumpfung  des  Corp.  gen.  ext.  hatte  v.  Gudden 
damals  bei  der  Demonstration  des  Kätzchengehirns  keine  Rrwähbung 
gethan;  vielleicht  hatte  er  kein  Gewicht  daraufgelegt,  für  mich  aber 
war  jene  sehr  wichtig,  denn  sie  zeigte  die  Verwandtschaft  der  secun- 
dären  Veränderungen  nach  Eingriffen  bei  neugeboren  und  erwachsen 
operirten  Thieren,  und  ich  konnte  ganz  ähnliche  Veränderungen  auch 
bei  meiner,  im  Alter  von  fünf  Wochen  zur  Operation  gekommenen 
Katze  später  constatiren. 

Und  was  die  den  meinigen  zum  Theil  widersprechenden  BetTb- 
achtuDgen  Richter's*)  an  menschlichen  Gehirnen  anbetrifft,  so  muss 
ich  offen  gestehen,  dass  ich  gegen  die  Richtigkeit  derselben  einiges  Miss- 
traoen  hege,  denn  die  Präparate  wurden  nur  grob  anatomisch  und  histo- 
logisch, ohne  Verfertigung  von  fortlaufenden  Schnittserien,  untersucht. 
Rieh  ter  konnte  zwar  die  absteigende  Qßgeneration  in  den  Gratiolet- 
schen  Strängen  und  die  secundären  Veränderungen  auch  im  Pulvinar 
bestätigen,  dagegen  fand  er  den  Tract.  opt.,  das  Corp.  gen.  ext.  der 
kranken  Seite,  obwohl  das  letzteren  Körper  ringsumgebende  Mark 
total  degenerirt  war,  gänzlich  normal.  Namentlich  diesen  letzteren 
Punkt  muss  ich  entschieden  in  Zweifel  ziehen,  denn  er  wurde  mit 
allen  Versuchsergebnissen  an  höheren  Thieren  in  unlösbarem  Wider- 
spruche stehen.  Der  Umstand,  dass  im  Richter'schen  Falle  im 
Corp.  gen.  ext.  keine  Körnchenzellen  sich  fanden  und  die  Ganglien- 
zellen meist  normal  aussahen,  ist  kein  hinlänglicher  Beweis  für  die 
Integrität  jenes  Körpers;  Körnchenzellen  finden  sich  bei  der  secun- 
dären Degeneration  des  Corp.  gen.  ext.  überhaupt  nur  selten  und 
vereinzelt,  weil  hier  die  Nervenfasern  nicht  in  derben  Zügen,  wie 
dies    beim  Pulvinar  der   Fall    ist,    sondern    in    feinen  Lamellen  ein- 


♦)  Dieses  Archiv  Bd.  XVL  3. 
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strahlen*);  und  was  die  Ganglienzellen  anbetrifft,  so  verhalten  sich 
da,  wie  ich  später  nachweisen  werde,  die  verschiedenen  Formen  der- 
selben ganz  verschieden,  ebenso  wie  die  verschiedenen  Abschnitte 
dieses  Körpers.  Wenn  man  dieses  Gebilde  nicht  Schnitt  für  Schnitt 
und  unter  steter  Vergleichung  mit  normalen  Bildern  studlrt,  wird 
man  vor  Täuschungen  schwer  bewahrt. 

Die  Frage,  ob  und  unter  welchen  Umständen  sich  beim  Menschen 
nach  Defecten  im  Occipitalhirn  secundäre  Veränderungen  in  den 
Gratiolet'schen  Strängen,  im  Pulvinar,  Corpus  genic.  ext.  und  im 
vorderen  Zweihugel  vorfinden,  ob  diese  Veränderungen  sich  mit  der  Zeit 
auch  auf  den  Tractus  und  N.  opt.  ausdehnen  können,  kann  selbst- 
verständlich nur  Entschieden  werden  durch  sorgfältiges  Studium  einer 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  mit  möglichst  alten  Herden  im  Occipi- 
tallappen  (speciell  im  Cuneus  und  im  anliegenden  Mark).  Bei  den 
spärlichen  Mittheilungen  **)  über  solche  Beobachtungen  ist  jeder  neoe 
ähnliche  Fall  von  Bedeutung.  In  den  letzten  Jahren  hatte  ich  aber- 
mals Gelegenheit  einige  hierher  gehörende  Fälle  zu  beobachten,  und 
da  dieselben  meine  früher  auch  an  Thieren  gemachten  Beobachtungen 
in  weitem  Umfange  zu  bestätigen  und  in  die  feineren  Vorgänge  bei 
der  secundären  Degeneration  innerhalb  der  optischen  Bahn  einiges 
Licht  zu  werfen  geeignet  sind,  will  ich  über  dieselben  in  möglichst 
ausführlicher  Weise  berichten. 

Was  aber  die  anatomischen  Versuchsresultate  an  den  von  Mnnk 
operirten  Hunden  anbetrifft,  so  hoffe  ich,  dass  dieselben  mit  Rück- 
sicht auf  gewisse  Verschiedenheiten  in  der  Ausdehnung  des  operativen 
Rindendefectes  und  entsprechende  Verschiedenheiten  im  Verhalten  der 
Thiere  einen  nicht  unwichtigen  Beitrag  zu  den  speciellen  Fragen  der 
Localisation  der  optischen  Bilder  zu  liefern  im  Stande  sind,  nämlich 
zur  Frage,  ob  besonderen  Netzhautabschnitten  besondere  Rindenregio- 
nen entsprechen  und   ob  die    primären   optischen  Centren   eine  weit- 

*)  So  sind  die  Körnchenzellen  einer  Resorpton  viel  leichter  sagangiich. 

**)  C.  Reinhard,  der  letztes  Jahr  (Dieses  Archiv  Bd.  XVH.  H.  3.  bis 
XVIII.  H.  2)  über  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  mit  Erweichungen  in  den 
Ocoipitallappen  berichtet  hatte,  fand  merkwürdiger  Weise  in  keinem  einzigen 
derselben  die  von  mir  beschriebene  secundäre  Entartung  in  den  primären 
optischen  Centren.  •  Dies  erklärt  sich  vielleicht  aus  dem  Umstände,  dass  er 
auf  eine  sorgfältige  anatomische  und  histologische  Untersuchung  der  bezüg- 
lichen Präparate  nicht  viel  Gewicht  legte  and  eine  solche  daher  meist  unter- 
Hess.  Dagegen  beschrieb  kürzlich  Schmidt- Rimpler  einen  höchst  inter- 
essanten Fall  von  traumatishher  corticaler  Hemianopsie  mit  forigeleiteter 
Opticusdegeneration.    Archiv  für  Augenheilkunde.  XIX.  Bd.,  3.  p.  296  u.  ff. 
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gehende  fnoctionelle  Selbststftndigkeit  besitzen  oder  nicht  Jedenfalls 
darf  man  aus  den  Untersachungsergebnissen  bei  den  erwachsen  ope- 
rirten  Thieren  eine  Aufklärung  erwarten,  in  welcher  Weise  die  Ope- 
rationserfolge bei  neugeboren  operirten  Thieren  aufzufassen  sind  und 
ob  die  bei  letzteren  und  bei  jenen  auftretenden  secundären  Verände- 
rungen identische  Processe  sind. 

Bevor  ich  über  die  secundären  Veränderungen  bei  den  von  Munk 
operirten  Hundegehirnen  Bericht  erstatte,  will  ich  über  den  Opera- 
tionserfolg bei  jener  halb  erwachsenen  Katze  Mittheilung  machen, 
welche  im  Alter  von  ca.  5  Wochen  eines  grossen  Theils  der  linken  Seh- 
sphäre (des  lateralen  Abschnitts)  beraubt  worden  war,  und  welche  vier 
Monate  nach  der  Operation  gelebt  hatte.  Es  handelt  sich  hier  um 
dasselbe  Thier,  aber  das  ich  vorläufig  und  in  aller  Kurze  in  diesem 
Archiv  ßd  XVI.,  1.  (im  Versuch  VIL)  berichtet  hatte;  das  Gehirn 
war  damals  noch  nicht  geschnitten. 

I.  Katie  (VII.  Verlieh). 

Bei  der  Section  zeigte  sich,  wie  ich  nochmals  der  Vollständigkeit  halber 
wiederholen  will,  in  der  Defecthöhle  ein  bedeutender  seröser  Ergoss.  Der 
operative  Defect  betraf  hauptsächlich  die  caudalen  Partien  der  1 — 3  äusseren 
Windungen,  ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  medialen  Sehsphäre  (vom 
Qyr.  supraspleniai  und  splenial  Yon  Langley)  blieb  stehen,  auch  der  Gyr. 
postsplenial.  war  nur  partiell  lädirt,  aber  secundär  atrophisch,  während  die 
laterale  and  frontale  Partie  der  Sehsphäre  total  abgetragen  worden  war.  Gyr. 
Sylvii  nicht  lädirt.  Seitenventrikel  an  einer  kleinen  Stelle  etwas  erweitert. 
Sagittale  Ausdehnung  des  Defectes  ca.  10  mm,  die  horizontale  ca.  17  mm 
(gemessen  vor  der  Entleerung  des  serösen  Ergusses). 

Die  Nn.  optici  bieten  keine  nachweisbare  Grössendifferenz 
dar.  Der  linke  Tractus  opt.  ist  in  den  caudalen  Partien  schon  makroskopisch 
etwas  dünner  als  der  rechte,  in  den  vorderen  Abschnitten  (hinter  dem  Gbiasma) 
iäsat  sich  aber  eine  Grössendifferenz  zwischen  den  beiden  Tractus  nicht  mehr 
feststellen.  Das  linke  Corpus  gen.  int.  ist  unversehrt,  das  linke  Corpus  gen. 
ext.  und  Pulvinar  zeigen  indessen  leichte  Schrumpfung.  Auch  der  linke  vor- 
dere Zweihügel  ist  etwas  kleiner  und  niedriger  als  der  rechte. 

Die  Untersnchung  der  in  frontaler  Richtang  angelegten  Schnittreihe  er- 
gab folgenden  Befund: 

Der  Markkörper  in  der  nächsten  Umgebung  des  Rindendefeotes,  sowie 
der  zur  Sehsphäre  in  Beziehung  stehende  Abschnitt  der  hinteren  inneren 
Capsel  verräth  ein  deutliches  Bild  der  secundären  Degeneration,  die  sich 
schon  dnrob  intensive  Garminfärbung  makroskopisch  kund  giebt;  doch  ist 
der  degenerirte  Faserzug,  namentlich  in  der  Nähe  der  inneren  Capsel  und  der 
Gitterschicht,  mehrfach  durch  normale  offenbar  anderen  Rindenregionen  ent- 
stammende Faserbündelgruppen  durchbrochen  ^  so  dass  an  einzelnen  Stellen 
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die  degenerirten  and  die  normalen  Partien  gitterartig  darcbflochten  sind.  In 
der  inneren  Capsel  selbst  ist  aber  das  degenerirte  Feld  darcbweg  scbarf  um* 
schrieben. 

Das  Corp.  gen.  ext.  capital  and  lateral  umgebende  Mark  zeigt  ausser 
einer  (wie  die  genauere  Besicbtigang  lehrt)  nicht  sehr  omfangreicheD  Redoo- 
tion  des  Volumens  eine  sehr  beträchtliche  Anzahl  von  Kernen  und  Spinnen- 
zellen,  es  erscheint  somit  nicht  einfach,  ohne  wesentliche  Spuren  za  hinter- 
lassen, geschwunden,  wie  letzteres  häufig  der  Fall  ist  nach  Eingriffen  an 
neugeborenen  Thieren. 

Das  linke  Pulvinar  lässt  in  seiner  gesammten  Ausdehnung  die  be- 
kannte Form  deutlich  erkennen,  ist  dorsal  etwas  niedriger  als  auf  der  gesunden 
Seite;  in  histologischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  die  dasselbe  durch- 
setzenden Fasern  ihre  Markscheiden  meist  eingebusst  haben,  und  dass  die 
Ganglienzellen  in  weiter  Ausdehnung  in  unscheinbare,  das  Licht  mitunter 
stark  brechende  und  mit  Karmin  auffallend  dunkel  sich  färbende  kleine 
Kiümpchen  verwandelt  sind,  an  welche  sich  oft  derbe  Spinnenzellennester 
anlehnen.  Die  Grundsabstanz  ist  hier  nicht  zart  granulirt.  sondern  häufig 
verwaschen,  kernreich  und  färbt  sich  mit  Karmin  dunkel;  die  GeHLsse  zeigen 
durchweg  etwas  verdickte  Wandungen. 

Ganz  ähnliche  Veränderungen  finden  sich  auch  im  linken  Gorpas 
geniculatum  externum,  welches  namentlich  in  den  capitalen  Ebenen  eine 
beträchtliche  Volamenreduction  rerräth.  Hier  zeigen  sich  vor  Allem  die 
grösseren  mehr  peripher  liegenden  Ganglienzellen  exquisit  geschrumpft, 
während  in  den  caudalen  Regionen  dieses  Körpers,  und  namentlich  in  der 
dorsalsten  Partie  (d.  h.  in  dem  Zellenhaufen,  welcher  haubenartig  auf  dem 
Tract.  opt.  sitzt)  die  Bilder  ein  ziemlich  normales  Aussehen  darbieten. 
Immerhin  ist  der  grösste  Theil  des  linken  Corp.  gen.  ext.  degenerirt. 

Was  den  linken  vorderen  Zweihügel  anbetrifft  so  ist  nicht  zu  ver- 
kennen, dass  sein  Arm  (im  Sattel  zwischen  Pulvinar,  hinterem  Thalamuskern 
und  jenem)  etwas  degenerirt  ist.  Der  vordere  Zweihügel  selbst  ist  etwas 
kleiner  als  der  rechte,  die  Degeneration  lässt  sich  hier  indessen  mit  Sicher- 
heit nicht  localisiren,  selbst  eine  klare  Veränderung  im  sog.  mittleren  Mark 
(Ganser)  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  constatiren;  immerhin  finden  sich  zer- 
streut (namentlich  im  oberflächlichen  Grau)  einzelne  auf  Entartung  verdäch- 
tige Ganglienzellen. 

Während  nan  in  den  soeben  besprochenen  degenerirten  Regionen  nicht 
nur  eine  ausgeprägte  Ganglienzellensclerose,  sondern  aaoh,  ähnlich  wie  nach 
Eingriffen  an  neugeborenen  Thieren,  eine  deutliche  Volumen  red  uction  der  be- 
züglichen Gentren  sich  findet,  erscheint  im  Tractus  opt.  weder  links 
noch  rechts  eine  nennenswerthe  Veränderung:  beide  Tract.  op- 
tici (abgesehen  der  sogen.  Hemlsphärenbündel  v.  Gudden,  die 
eigentlich,  streng  genommen,  zum  Tractus  opt.  nicht  gehören) 
erscheinen  auf  sämmtlichen  Querschnitten  gleich  amfangreicb 
and  ohne  pathologische  Veränderung;  desgleichen  finden  sieb 
in  den  Nn.  optici  keine  abnormen  Befunde. 
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Die  übrigen  Hirnregionen*)  wurden  als  nicht  verändert  befanden. 

Fasst  man  in  Kürze  vorstehenden  Befand  zusammen,  so  geht  aus  dem- 
selben hervor,  dass  nach  Eingriff  in  die  Sehsphäre  einer  halbwegs  erwachsenen 
Katze,  ebenso  wie  nach  ähnlichen  Operationen  an  neugeborenen  Kaninchen 
und  Katzen,  das  Pulvinar,  das  Corp.  gen.  ext.,  im  gewissen  Umfange  auch 
der  vordere  Zweihugel  auf  der  operirten  Seite  secundär  erkranken.  Was  den 
histologischen  Character  dieser  secundären  Elrkrankung  anbetrifft,  so  unter- 
scheidet sich  dieselbe  von  der  nach  Eingriffen  an  neugeborenen  Thieren 
hauptsächlich  dadurch,  dass  bei  letzteren  die  meisten  secundär  erkrankten 
Elemente  nach  Ablauf  des  Entartungsprocesses,  ohne  wesentliche  Residuen  zu 
hinterlassen,  resorbirt  werden,  während  hier  deutliche  Residuen  jenes  Processes 
in  Form  entarteter  Ganglienzellen,  Nervenfasern,  Spionenzellen  etc.  zurück- 
bleiben, weshalb  hier  die  Volumensreduction  der  betroffenen  Gentren  auch  eine 
minder  beträchtliche  ist. 

Und  in  Beziehung  auf  den  Umfang  und  die  Ausdehnung  der  secundären 
Degenerationen  muss  bemerkt  werden,  dass  im  mitgetheilten  Versuche,  wo 
das  Thier  4  Monate,  nach  der  Operation  gelebt  hatte,  eine  Fortleitung  des 
pathologischen  Processes  über  die  sog.  primären  optischen  Centren  hinaus 
nicht  stattgefunden  hat  und  dass  im  Gegensatz  zu  den  Befunden  an  neuge- 
boren operirten  Katzen,  speciell  die  Tractus  und  Nn.  optici  völlig  normal 
blieben. 

Wie  diese  Differenz  im  Operationserfolg  bei  erwachsen  und  neuge- 
boren operirten  Thieren  zu  erklären  ist,*  darauf  w«rde  ich  später  eintreten. 

II.    AiatoMkeke  ÜMtersiehiBg  der  ?§■  nnk  tperirteB 
liMdegehirae. 

a)  Hund  08**).  Das  betreffende  Präparat  wurde  mir  mit  intacter 
Dura  und  mit  sämmtlichen  den  operativen  Defect  bedeckenden  Hüllen  (Dura, 
Galea,  Haut)  übersandt.  Ein  Theil  dieser  Hüllen  Hess  sich  von  den  Rändern 
des  Rindendefectes  vorsichtig  ablösen;  die  ganz  adhärenten  Partien  jener 
wurden  nicht  gewaltsam  abgetrennt,  sondern  mit  dem  Gehirn  fertig  gehärtet 
und  geschnitten. 

Anatomischer  Befund.    Die  makroskopische  Betrachtung  der  von 


*)  Abgesehen  der  Rindenatrophien  in  der  Umgebung  des  Defectes,  auf 
die  ich  schon  im  Vorstehenden  aufmerksam  gemacht  habe. 

**)  Dieses  Thier  wurde,  wie  mir  Herr  Prof.  Munk  gütigst  brieflich  mit- 
getheilt  bat,  auf  der  linken  Seite  den  1 0.  October  1 884  und  auf  der  rechten 
den  9.  November  1884  der  Sehsphäre  total  beraubt.  Am  22.  September 
1886  wurde  es  durch  Verbluten  getödtet.  Der  Hund  war  vollkommen  blind, 
keine  anderen  Sinnesstörungen,  keine  Bewegungsstörungen  waren  vorhanden. 
Normale  Heilung  und  stete  Gesundheit;  nur  am  23.  Februar  1886  bei  der 
Untersuchung  ein  epileptischer  Anfall,  der  bald  nach  Beginn  durch  Narcose 
(mit  Chloroform  und  Aether  aä)  coupirt  wurde. 
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der  Dura  befreiten  Kirnoberfläche  zeigt,  dass  die  Pia  der  OonTexitat  in  der 
Umgebung  der  Operationsstelle  stellenweise  bis  ca.  1  Cm.  im  Umkreise  (oor 
in  capitaler  Kichtang)  ziemlich  getrabt  und  verdickt  ist  and  an  einzelnen 
Orten  adbärent.  Die  Pia  über  dem  Stirnbirn  nnd  den  Temporallappen  zart 
und  durchsichtig.  An  der  Gehirnbasis  zeigen  sich  da  und  dort  str&ng-  ond 
bandförmige,  nicht  sehr  derbe  Bindegewebsmassen,  die  zum  Theil  auch  die 
Nn.  optici  umhüllen.  Die  Scheide  des  Sehner?en  ist  wesentlich  verdickt.  Die 
letzteren  sind  weiss,  aber  etwas  dünn.  —  Im  caadalen  Dritttheil  des  Gross- 
hirns, zwischen  den  abgetragenen  Sehsphären  lassen  sich,  in  den  Salcas  long, 
eingebettet,  um  den  Proc.  falciform.  derbe  Bindegewebsmassen  erkennen, 
welche  die  Hemisphären  im  Bereich  des  Hirndefectes  völlig  verlöthen,  so  dass 
auch  die  bei  der  Operation  meist  geschonten  Gyri  fornicati  ganz  eng  verknöpft 
sind.  Diese  gewaltige  bindegewebige  Membran  zieht  sich  basalwärts  bis  aber 
die  dorsalen  Partien  der  Gyri  uncinat.  (vgl.  Fig.  7  p).  Das  Kleinhirn  ist 
ziemlich  frei  und  von  normaler  Grösse. 

Bevor  ich  nun  auf  die  genauere  Schilderung  der  Ausdehnung  des  ope- 
rativen Defectes,  dessen  Grenzen,  wie  ich  schon  hier  einfügen  will,  an  man- 
chen Stellen  durch  secundäre  Erkrankung  der  Nachbarschaft  verwischt  waren, 
eintrete,  will  ich  das  Gebiet  der  Munk'schen  Sehspbäre  grob  anatomisch  etwas 
genauer  skizziren.  Bezüglich  der  Nomenclatur  der  Windungen  halte  ich  mich 
an  die  von  Langley^)  eingeführten  Bezeichnungen  (vgl.  Fig.  I). 

Aus  den  verschiedenen,  etwas  sohematisohen  Abbildungen,  die  Munk 
seinen  Arbeiten  beigegeben,  hat,  lassen  sich  die  Grenzen  der  Sehsphare  am 
einfachsten  in  folgender  Weise  präcisiren : 

Die  vordere  (frontale)  Grenze  wird  gefunden,  wenn  man  die  am  meisten 
caudal  gelegenen  Punkte  der  ectosylvischen  Furchen  in  frontaler  Richtung 
durch  eine  Tangente  verbindet  (a — a,  Fig.  1).  Auf  der  Conveiitat  des 
Grosshirns  würde  die  bezügliche  Zone  in  sagittaler  Richtung  ca.  drei  Fünftel 
der  Strecke  zwischen  der  Occipitalspitze  und  dem  Winkel,  welcher  von  der 
Fissura  ansata  einer-  und  der  coronaria  andererseits  gebildet  wird  (an.  cor. 
Fig.  1),  einnehmen. 

Lateralwärts  nimmt  die  Sehsphäre  ausser  den  beiden  oberen  Windangs- 
gruppen,  bestehend  aus  dem  Gyrus  postsplenious,  entolateralis,  eotolateralis, 
suprasylvicus  und  suprasplenicus  (PSP.,  ENL.,  EL.,  SSY.,  SSP.,  Fig.  1), 
noch  ein  nicht  wesentliches  keilförmiges  Feld  in  der  eotrosylvischen  Windung 
(3.  obere  Windung,  ESY.,  Fig.  1)  ein,  dessen  Winkel  ein  rechter  ist  und  an 
den  vorhin  beschriebenen  Punkt  a  streift.  Die  ideale  Fortsetzung  der  late- 
ralen Grenzlinie  müsste  den  dorsalsten  Punkt  des  Gyr.  Sylvii  als  Tangente 
schneiden. 

Caudalwärts  umfasst  die  Sehsphäre  die  splenische  und  die  postsplenisohe 
Windung  (PSp. ,  Fig.  1),  d.  h.,  das  Windungsgebiet  vom  Sulcus  calloso- 
marginalis  an  bis  zur  Occipitalspitze ;   die  basale  (ventrale)  Grenze  wird  ge- 
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bildet  durch  eine  den  ventralsten  Punkt  der  postspleniscben  Furche  schneiden- 
den, mit  der  Horizontalebene  parallel  verlaufenden  geraden  Linie.  Und  der 
SqIcus  callosomarginalis  (splenial  fissure  ?.  Langley)  kann  als  die  mediale 
Grenze  betrachtet  werden. 

Wenn  wir  nun  unter  Berücksichtigung  der  soeben  nach  den  Munk'schen 
Zeichnungen  fizirten  Grenzen  der  Sehsphäre  die  Ausdehnung  des  operativen 
Defectes  beim  Hund  08  genauer  betrachten,  so  ergiebt  sich  sofort,  dass  hier 
die  Sehsphäre  vollständig  abgetragen  wurde,  ja  dass  der  Defect  sogar  etwas 
über  die  Grenzen  der  letzteren  hinausgeht.  Wir  müssen  bei  der  Schilderung  des 
Kindendefectes  zwei  Grenzen  festhalten,  nämlich  die  Grenze,  die  durch  das 
Hesser  gezogen  wurde,  und  die  Grenze  der  secundären  Erkrankung  der  be- 
nachbarten Hirnrinde.  Diese  letztere  Grenze  läuft  mit  der  ersteren  durchaus 
nicht  überall  parallel.  In  den  Figg.  2  u.  3  ist  nur  die  durch  die  Operation 
gesetzte  Grenze  wiedergegeben. 

Wenn  wir  zunächst  die  zweite  Grenze  ausser  Acht  lassen  und  nur  dem 
rein  operativen  Defect  unsere  Aufmerksamkeit  schenken,  so  fällt  sowohl  bei 
Betrachtung  der  Convexität  als  der  lateralen  Partie  des  Grosshirns  auf,  dass 
die  Strecke  zwischen  der  Fissura  coronaria  und  ansata  einerseits  und  der  fron- 
talen Grenze  des  Defectes  andererseits  eine  etwas  kurze  ist,  d.  h.  weit  weniger  als 
zwei  Fünftheile  der  Entfernung  jenes  Winkeis  zwischen  den  soeben  genannten 
Furchen  und  der  Occipitalspitze  (Retractionen  und  Verschiebungen  berück- 
sichtigt) beträgt.  Auch  wenn  man  die  caudalsten  Punkte  der  sylvischen 
Windung  beiderseits  durch  eine  Tangente  verbindet,  liegt  die  Linie  um  ein 
gutes  Stück  hinter  der  Defectgrenze,  d.  h.  tief  im  Gebiete  des  Kindendefectes. 
Genug,  meines  Erachtens  wurde  bei  der  Operation  das  Gebiet  der  Sehsphäre 
frontalwärts  um  mindestens  6 — 7  mm  überschritten,  m.  a.  W.  der  Defect 
erstreckt  sich  auf  einen  nicht  unwesentlichen  Theil  der  sogen.  Augenregion 
(Zone  F).  Der  Deutlichkeit  halber  wurde  in  den  Figg.  2  u.  3  die  eigentliche 
Ausdehnung  der  Sehsphäre  durch  eine  feine  Linie  angedeutet  (Sg.). 

Lateralwärts  fällt  die  Grenze  des  Defectes  mit  der  Sebsphärengrenze  so 
ziemlich  zusammen.  Die  medialen  und  caudalen  Grenzen  liessen  sich  wegen 
der  oben  erwähnten  Verlöthungen  der  beiden  Hinterhauptslappen  und  ihrer 
Decken  am  nicht  geschnittenen  Präparate  nicht  genau  feststellen. 

Was  die  seonndäre  Erkrankung  der  den  Defect  umrahmenden  Rinde  an- 
betrifft, so  zeigt  sich  schon  makroskopisch,  namentlich  nach  Ablösung  der 
Pia,  dass  vor  Allem  das  Rindengebiet  an  der  frontalen  Grenze  des  Defectes 
(im  vorderen  Areal  der  Augenregion)  in  einer  Breite  von  5  und  6  Mm.  gelb 
verfärbt  und  von  etwas  weicherer  Consistenz  als  die  gesunde  Umgebung  ist; 
lateral-  und  caudalwärts  erscheint  indessen  die  Hirnrinde  in  der  Umgebung 
des  Defectes  makroskopisch  ganz  normal.  Von  irgend  welchen  durch  die 
Operation  bedingten  wesentlichen  Verschiebungen  der  Windungen  und  Furchen 
konnte,  abgesehen  einer  allgemeinen  Retraction,  wie  Figg.  2  und  3  zeigen, 
wenig  constatirt  werden. 

Dieses  Gehirn   wurde   in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet   und   von 
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Herrn  Dr.  Donald sod*)  in  frontaler  Richtung  geschnitten.  Die  Schnittreihe 
umfasst  das  Gehirngebiet  von  der  vorderen  Gommissor  an  bis  zarMedallaoblon- 
gata.  Die  Behandlung  der  Schnitte  geschah  theils  nach  der  Weigert'sehen 
Methode,  meist  aber  anter  Anwendung  der  bekannten  Carmintinction ;  einzelne 
Schnitte  wurden  auch  mit  Indulin,  Eosin  und  anderen  Anilinfarben  lingirt. 

Bei  der  Untersuchung  des  Gehirns  wurde  ein  Hauptgewicht  gelegt  auf 
die  Ausdehnung  des  operativen  Defectes  innerhalb  der  verschiedenen  Schnitt- 
ebenen. Um  den  Rindendefect  möglichst  anschaalich  zur  Darstellung  zu 
bringen ,  habe  ich  in  den  Abbildungen  der  Schnitte  die  defecten  Windungen 
nach  einem  normalen  Hundehirn  so  ergänzt,  dass  die  abgetragene  P&rtie  als 
schraffirtes.Feld  sofort  richtig  gewürdigt  werden  kann. 

Wie  weit  erstrecken  sich  nun  die  directen  Spuren  der  Rindenabtragong 
unter  Bezugnahme  auf  den  Sehhügel,  das  Gorpus  striat.  und  die  basalen  Partien 
des  Gehirns?  Die  Hirnrinde  erscheint  auf  den  Schnittpräparaten  erst  in  den- 
jenigen Frontalschnittebenen  vom  Messer  unberührt,  wo  der  Thal.  opt.  in 
seinem  vorderen  Drittel  getroffen  wird  und  das  Tuber  cinereum  in  seinen 
vordersten  Abschnitten  in  die  Schnittfläche  fällt;  m.  a.  W.  die  Schnittebene 
liegt  hart  der  caadalen  Partie  des  Ghiasma  an  und  trifft  das  Tub.  ant.  des 
Sehhügels  so  ziemlich  in  der  Mitte.  Von  dieser  Ebene  an  erstreckt  sich  der 
Hirnrindendefect,  in  caudaler  Richtung  an  Tiefe  etwas  zunehmend,  bis  cur 
Hinterhauptsspitze.  Der  Defect  ist  beiderseits  ziemlich  symmetrisch  and  um- 
fasst, wie  bereits  mitgetheilt,  die  beiden  oberen  Windungen  (SSP.,  ENL.,  EL., 
SSY.)  vollständig,  während  die  3.  (ecto-sylvische)  Windung  nur  im  dorsalen 
Abschnitt  und  meist  nur  oberflächlich  abgetragen  erscheint.  Die  Grenzlinie 
zwischen  dem  Defect  der  letzteren  und  der  nicht  lädirten  late- 
ralen Umgebung  ist  eine  auffallend  scharfe;  nach  einem  Vi — 1  Mm. 
breiten  degenerirten  Saum  beginnt  die  laterale  Hirnrinde  ein  ganz  normales 
Aussehen  zu  gewinnen  (Fig.  5).  Weitaus  der  grösste  Theil  der  ecto-syl vischen 
Windung  ist  histologisch  ganz  normal. 

Der  Gyr.forn.  (Gyr.  supra-callosal  von  Langley  [forn.  Fig.5])  ist  in  den 
vorderen  Schnittebenen  beiderseits  nirgends  verletzt,  auch  zeigt  derselbe,  nament- 
lich rechts,  meist  eine  ziemlich  normale  Structur,  dagegen  erscheint  er  in  der 
Richtung  derDefecthöhle  etwas  verschoben  und  ist  sein  Markkörper  stellenweise 
degenerirt.  In  den  mehr  caudal  liegenden  Ebenen  ist  der  Gyr.  forn.  links 
zum  grossen  Theil  mit  abgetragen  auch  finden  sich  seine  Reste  in  derbe  binde- 
gewebige Massen  (verdickte  Pia)  eingebettet,  doch  sind  diese  Reste  stellenweise 
im  Bau  noch  ganz  normal.  An  derUebergangsstelle  des  Gyr.  ornicat.indenGyr. 
Hippoc.  (Gyr.  uncin.  von  Langley)  zeigt  sich  links  ein  bis  zum  Ammonshom 
reichender  Defect  (Fig.  6),  während  rechts  die  bezügliche  Partie  vom  Messer 
ganz  verschont  wurde.  Im  Weiteren  ist  links  auf  der  medialen  Seite  der  Gyr. 
spien,  und  postspien,  völlig  abgetragen,  bis  zum  Sulc.  calloso-marginal.  (spien, 
flssure,  Langley),  rechts  dagegen  sind  diese  Windungen  in  der  Ausdehnung 


^)  Gegenwärtig  Dooent  für  Psychologie  an  der  John  Hopkin^s  University 
in  Baltimore. 
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von  etwa  6  Mm.  Breite  stehen  geblieben  and  weisen  sogar  einzelne  histologisch 
normal  aussehende  Partien  auf. 

Die  SeiteD7entrikel,  die  stellenweise  beträchtlich  erweitert  sind,  wurden 
nirgends  auch  nur  im  geringsten  bei  der  Operation  lädirt,  sie  werden  an  den- 
jenigen Stellen,  die  der  Sehsphäre  entsprechen,  von  einer  ziemlich  derben 
bindegewebigen  Platte  (SMd.  Fig.  6  u.  7),  in  der  sich  Reste  7on  degenerirten 
Nerven  finden  und  die  ans  den  degenerirten  Residaen  des  Hemisphärenmarks 
sowie  dem  verdickten  Ventrikelependym  besteht,  gänzlich  abgeschlossen. 

War  die  Hirnrinde  in  der  lateralen  Umgebung  des  Defectes  durchweg 
nahezu  normal,  so  liegen  die  Verhältnisse  im  Feld  der  sog.  Aogenregion, 
d.  h.  an  der  frontalen  Grenze  jenes  ganz  anders.  Schon  makroskopisch  fiel 
da  die  veränderte  Färbung  der  Rinde  auf;  bei  der  Betrachtung  der  Schnitte 
mit  Loupenvergrösserung  war  es  unverkenntlich,  dass  die  secundäre  Ver- 
änderung sich  weit  über  die  Schnittgrenze  dahinzog;  erst  in  den  Schnitt- 
ebenen, welche  durch  die  vordere  Gommissur  und  die  caudalsten  Abschnitte 
der  Nn.  optici  geführt  wurden ,  m.  a.  W.  in  Ebenen ,  die  weit  jenseits  des 
Thal.  opt.  lagen  und  wo  bereits  das  Septum  pelluo.  in  die  Schnittebene  fiel, 
war  die  Hirnrinde  der  beiden  oberen  Windungen  gänzlich  normal.  Von  hier 
beginnend,  in  caudaler  Richtung,  zeigten  sich  sowohl  in  der  Rinde  als  im  Mark 
(gegen  die  Sohnittgrenze  an  Intensität  stetig  zunehmend  bis  zur  totalen  Er- 
weichung) secundäre  Degenerationen,  so  dass  man  nicht  zu  viel  sagt,  wenn 
man  erklärt,  dass  weitaus  der  bedeutendere  Abschnitt  der  Augenregion  eine 
völlig  veränderte  Structur  zeigte  und  jedenfalls  auch  in  nur  geringem  Grade 
functionsfähig  war. 

Was  die  innere  Capsel  anbeirifift,  so  sind  ihre  vorderen  zwei. Drittel  ganz 
weiss  und  völlig  normal,  erst  in  denjenigen  Abschnitten  derselben,  welche 
der  candalen  Hälfte  des  Thal.  opt.  anliegen ,  zeigen  sich  degenerative  Ver- 
änderungen, die  caudalwärts  successive  zunehmen.  In  den  caudalsten  Partien 
und  zwar  im  dorsalen  Abschnitt  derselben  findet  sich  nicht  eine  einzige  nor- 
male Faser,  während  hier  ventralwärts  noch  dichte  weisse  Zuge  verlaufen, 
die  zweifelsohne  dem  Temporallappen  entstammen.  Am  intensivsten  ist  die 
Degeneration  in  den  Sohntttebenen  des  Pulvinars  (Fig.  5M.}.  Hier  ist  auch 
die  Continuität  des  degenerirten  Hemispbärenmarks  (den  abgetragenen  Win- 
dungen angehörend)  und  der  hinteren  Gapsei  ganz  evident  (Fig.  5,  J.  u.  M.). 
An  Präparaten  mit  Weigert 'scher  Färbung  blieb  die  bezugliche  Partie  blass, 
obwohl  auch  hier  noch  einzelne  normale  Markscheiden  mit  der  character isti- 
schen Färbung  sichtbar  waren;  an  Garminpräparaten  trat  die  Tieffärbung 
der  degenerirten  Stellen  in  sehr  auffallender  Weise  zu  Tage  (vgl.  Fig.  5,  wo 
die  Farbennuancirangen  naturgetreu  sind).  Das  sagittale  Occipital- 
mark  an  der  sog.  Balkentapete  (der  dorsale  Abschnitt  der  Gratiolet- 
scben  Seh  Strahlungen)  ist  völlig  geschrumpft  und  degenerirt,  wäh- 
rend das  sagittale  Temporalmark  (ventral.  Abschnitt  der  Gratiolet- 
schen  Str.),  welches  die  Projectionsfasern  ans  dem  Gorp.  gen.  int. 
fuhrt,  ganz  normal  ist;  die  Grenze  zwischen  beiden  ist  in  Folge  der  De* 
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liehe  Mark  ist  etwas  schmal,   enthält   aber  fast  lauter  normale 
markhaltigfr  Fasern. 

Was  den  Tractos  opt.  anbetrifft,  so  sind,  wie  bereits  bemerkt,  die  He- 
misphärenbändel (Projectionsfasern  aas  primären  Opticuscentren)  degeneriri, 
sie  liegen  dem  Pedonculas  an.  Der  Tract.  optic.  selber  erscheint  aaf  allen 
Schnitten  auffallend  schmal,  auch  zeigt  er  überall  eine  ziemlich 
ausgesprochene  Verbreiterung  der  bindegewebigen  Sepia  sowie 
Kernanhäufung,  weshalb  sich  seine  Tinction  mit  Carmin  durchweg  etwas 
dunkel  gestaltet;  die  Nervenfasern  sind  aber  in  der  grössten  Mehrzahl  normal. 
Ganz  ähnliche  Verhältnisse  finden  sich  im  Chiasma  und  in  den  Nn.  optici. 
Weitaus  die  meisten  Fasern  in  den  letzteren  sind  normal.  Die  Septa  sind 
aber  recht  derb  und  die  Scheide  der  Optic.  ist  wesentlich  verdickt. 

Alle  übrigen  Hirnregionen  (Ammonshom,  Fornixs&ulen,  Regio  snbthala- 
mioa,  Corp.  striatum,  Linsenkern,  Luys 'scher  Körper,  Tubera  cinerea,  Klein- 
hirn, Brücke  etc.  etc.)  sind  frei  von  klaren  secundären  Veränderungen.  Da- 
gegen ist  das  Ependym  sämmtlicher  Ventrikel  ziemlich  stark  yerdicki,  auch 
die  Pia  an  der  Basis  erscheint  stellenweise  verdickt  und  adhärent. 

Hinsichtlich  des  Charakters  der  secundären  Veränderungen  in  den  Faser- 
zügen muss  bemerkt  werden,  dass  die  Markscheiden  meist  zerfallen  waren 
und  dass  die  Glia  eine  sehr  beträchtliche  Wucherung  zeigte,  so  dass  oft  ganz 
auffallend  dichte  Kernhaufen  gefunden  wurden;  an  einzelnen  Stellen  waren 
die  Nervenfasern  gänzlich  resorbirt  und  an  ihrer  Stelle  fand  sich  derbes  welli- 
ges Bindegewebe  mit  massenhafter  Kemeinlagerung.  Spinnenzellen  zeig- 
ten sich  in  diesem  Präparat,  wo  es  sich  ja  um  ganz  alte  Processe 
handelte,  verhältnissmässig  nur  selten. 

b)  Hund  0115.  Die  rechte  Sebsphäre  wurde  den  3.  März  1886, 
die  linke  den  14.  April  exstirpirt.  „Die  beabsichtigte  Totalexstirpation,  tbeilt 
Herr  Prof.  Munk  in  dem  Begleitschreiben  mit,  ist  nicht  ganz  gelungen.  Der 
Hund  hat  aber  nur  noch  äusserst  wenig  gesehen,  und  zwar  mit  den  inneren 
oberen  Retinapartien.  Keine  anderen  Sinnesstörungen  (keine  Bewegnngssta 
rungen).  Normale  Heilung  und  stete  Gesundheit^.  Herr  Prof.  Munk  spricht 
die  Vermuthung  aus,  dass  bei  diesem  Gehirn  der  Defect  an  der  medialen  Seite 
nicht  so  weit  nach  vorn  sich  erstreckt,  wie  beim  Hunde  08.  Am  22.  Sep- 
tember 1886  wurde  der  Hund  getödtet,  Dieses  Präparat  wurde  mir  ebenfalls 
unlädirt  und  zum  Theil  in  die  Dura  mater  noch  eingehüllt  gesandt,  8  Wochen 
nach  der  Section.    Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit. 

Makroskopischer  Befund:  Nach  vorsichtiger  Freilegung  der  Hirn- 
Oberfläche  constatirt  man  im  Gegensatz  zum  vorher  mitgetheilten  Präparat, 
dass  die  Pia  ausserhalb  des  Operationsgebietes  überall  zart  und  durchsichtig 
ist  und  nirgends  Adhärenzen  zeigt,  mit  Ausnahme  eines  ca.  2  Mm.  breiten 
Saumes,  welcher  den  Defect  begrenzt.  Die  Gefässe  der  Basis  normal.  Die 
Nn.  optici  sind  weiss  und  frei  von  bindegewebigen  Adh&renzen, 
beide  gleich  gross,  ein  wenig  schmal.  Die  den  Defect  umgebende 
Hirnrinde  von  normalem  Aussehen.  Das  Gehirn  ist  voluminöser  und  schöner 
gebaut  als  bei  08. 


Experimentelle  and  pathologisoh-anatomisohe  Untersaohoo^eD  etc.      737 

Die  Grenzen  des  operativen  Defectes  lassen  sich  wie  folgt  darstellen :  In 
sagittaler  Richtang  erstreclit  sich  derselbe  links  von  der  angenommenen  Occi- 
pitalspitze  (dieselbe  war  mitabgetragen)  an  bis  ca.  7  —  8  Mm.  audal  von 
dem  Vereinignngswinkel  der  Fissara  ansata  und  coronaria;  rech's  ebenfalls, 
nur  ist  hier  der  vordere  Abschnitt  der  suprasplenischen  Windang  vom  Messer 
grosstentheils  verschont  worden  (Fig.  8  SSP.).  Was  die  Tiefe  der  Abtragung 
anbetrifft,  so  erscheint  die  Rinde  in  den  vorderen  Abschnitten  nur  oberfläch- 
lich lädirt,  candalwärts  nimmt  die  Tiefe  stetig  etwas  za.  Der  Boden  des 
Rindendefectes  ist  leicht  gelb  verfärbt,  aber  von  derber  Gonsistenz  auch  ist  er 
Strang-  und  bandförmige,  mitunter  ziemlich  leicht  lösbare  Adhärenzen  mit 
der  Dura  und  der  Galea  verwachsen.  Die  Defectränder  sind  etwas  wallartig 
abgehoben. 

im  Gegensatz  zum  Präparat  08  erscheint  die  Pia  auch  an  der  me- 
dialen Partie  der  Hemisphären  (im  Gebiet  des  Hinterhauptshirns)  ziemlich 
zart  und  ist  hier  von  einer  Verlöthang  der  letzteren  nicht  die  Rede,  man  kann 
hier  vielmehr  schon  makroskopisch  die  Beschaffenheit  der  medialen  Partien 
des  Occipitalhirns  gut  beurtheilen. 

Was  die  lateralen  Grenzen  des  Defects  anbetrifft,  so  reichen  dieselben 
nicht  so  weit,  wie  beim  Hund  08.  Allerdings  hat  sich  der  Temporallappen 
in  Folge  des  Sehsphärenausfalls  nach  oben  etwas  verschoben,  es  lässt  sich 
aber  an  den  erhaltenen  Windungen  mit  Bestimmtheit  feststellen,  dass  nament- 
lich in  den  vorderen  Abschnitten  der  Sehsphäre  die  lateralen  Partien  beider- 
seits in  nicht  unbeträchtlicher  Ausdehnung  stehen  geblieben  sind  (vergl.  Figg. 
8  und  9) ;  die  ectosylvische  Windung  ist  nämlich  nur  ganz  oberflächlich  lädirt 
and  die  hintere  snprasylvische  nur  in  ihren  dorsalen  Partien  und  ebenfalls 
oberflächlich.  Die  Differenz  mit  der  lateralen  Defeotgrenze  bei  08  ergiebt 
etwa  4 — 6  Mm.  zu  Ungunsten  von  0115. 

Die  mediale  Grenze  ist  links  und  rechts  nicht  ganz  symmetrisch.  In  den 
vorderen  Partien  links  ist  von  dersnprasplenisohen  Windungnnr  ein  ganz  klei- 
ner Keil  erhalten*)  (Fig.  8,  SSP.),  während  rechts  ein  wesentlich  mächtigerer 
za  constatiren  ist  (er  reicht  bis  zum  caudalen  Dritttheil  des  Defects)  (Fig.  8, 
SSP.).  Die  detaillirte  Behandlung  des  operativen  Defectes  wird  bei  der  Be- 
sprechung der  Serienschnitte  stattfinden. 

Auch  dieses  Gehirn  wurde  nach  Härtung  in  Müller' scher  Flüssigkeit 
in  eine  Frontalschnittreihe  zerlegt.  Bei  der  Durchmusterung  letzterer  finden 
sich  in  frontaler  Richtung  die  durch  das  Messer  gezogenen  Grenzen  in  den 
Ebenen  des  vorderen  Dritttheils  des  Sehhügels  und  des  Chiasmas;  der  Rin- 
dendefect  ist  hier  aber  überall  ein  ziemlich  oberflächlicher  (vergl.  Fig.  9  und 
]  0),  namentlich  gilt  dies  von  der  linken  suprasplenischen  und  entolateralen 
Windung,  die  hingegen,  da  sie  der  Pia  und  der  oberflächlichen  Cortexschicht, 
mitsammt  den  Gefässnetzen  beraubt  war,  ausgedehnte  seoundäre  Erweiohang 
zeigen  (Fig.  10,  SSP  und  ENL). 

Die  Tiefe  der  Rindenabtragung  nimmt  caudalwärts  allmälig  zu,  jedoch 


*)  d.  h.  nur  ganz  oberflächlich  lädirt. 
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ist  sie  nirgends  so  bedeutend  wie  bei  Hand  08.  Vor  allen  Dingen  ist  za  be- 
merken, dass  beiderseits  ziemlich  symmetrisch  der  ventrale  Ab- 
schnitt der  suprasylviscben  Furche  von  einer  ganz  normal  ge- 
bauten Hirnrinde  (theils  der  ectosylvischen,  theils  der  suprasylnschen  Win- 
dung angehörend)  gebildet  wird.  In  den  Fig.  10 — 12  ist  die  bezögliche 
Partie  mit  ssy.  bezeichnet.  Das  dieser  Rindenstelle  anliegende  Mark  ist  zum 
Theil  auch  normal.  Diese  Rindeneinsenkung  wurde  somit  beiderseits  nicht  ab- 
getragen und  ist  auch  secundär  nicht  zu  Grunde  gegangen.  Der 
Defeot  in  der  ectosylvischen  Windung  isteben  falls  ein  sehr  oberflächlicher  und 
lässt  sich  auf  einzelnen  Schnitten,  wo  eine  wenig  tiefe  keilförmige,  bis  in  die 
Mitte  der  Windung  reichende  Excisionsstelle  leicht  erkenntlich  ist  (Fig.  9x.), 
unschwer  richtig  taxiren. 

In  den  caudalen  Abschnitten  der  Sehsph&re  ist  lateralwärts  auch  einiges 
Ton  der  suprasyWischen  Windung  nur  oberflächlich  abgetragen,  einzelnes 
zur  Sehsphäre  gehörendes  sogar  stehen  gelassen  worden.  Dasselbe  gilt  yon  der 
rechten  suprasplenischen,  die  in  den  caudalen  Partien  abermals  in  ihrem  Ten- 
tralen  Abschnitte  stehen  blieb  (vordere  Schnittebenen  durch  den  vorderen 
Zweihügel),  wo  aber  der  Rest  secundär  schrumpfte.  Im  Grossen  und  Ganzen 
fallen  indessen  auch  lateral  die  äussersten  Defectgrenzen  mit  der  Ausdehnung 
der  M unk 'sehen  Sehsphäre  zusammen. 

Am  besten  orientirt  man  sich  über  den  wahren  Umfang  und  Dicke  des 
Rindendefectes  an  den  Figg.  8 — 13;  in  den  Fig.  10 — 13. ist  der  Defect  nach 
Schnitten  eines  nicht  operirten  Hundegehirns  ergänzt;  die  schraffirten  Stellen 
illustriren  die  wahrscheinliche  Dicke  der  abgetragenen  Rindenfelder. 

Ebenso  wie  bei  08  ist  auch  hier  das  Rinden feld  der  sog.  Augen- 
region  in  ziemlich  weiter  Ausdehnung  secundär  erkrankt.  Die 
Ebene,  wo  die  Rinde  der  beiden  oberen  Windungen  wieder  normal  ersebeini, 
durchschneidet  die  vordere  Commissur,  die  Fornixschenkel  an  der  Grenze  ihres 
Eintritts  in 's  Tuber  cinereum  und  den  vorderen  Abschnitt  des  Chiasmas.  Von 
dieser  Ebene  an  nimmt  die  secundäre  Schrumpfung  der  Rinde,  stets  auf  die  so- 
prasplenische  und  entolaterale  Windung  beschränkt,  gegen  den  operirten  Rio- 
dendefect  caudalwärts  stetig  zd.  Die  histologische  Veränderung  dieserSchrnm- 
pfung  besteht  darin,  dass  die  Ganglienzellen,  namentlich  in  den  ventralen  Schich- 
ten degenerirt  sind^  dass  die  Grundsubstanz  verwaschen  und  zerklüftet  aussieht 
und  eine  beträchtliche  Kernwucherung  sich  vorfindet.  Die  Gefasse  sind  zahl- 
reich verbreitet  und  meist  verdickt.  Die  entarteten  Rindenstellen  sind  schmal 
und  färben  sich  mit  Garmin  tiefroth.  Die  Pia  über  denselben  ist  aber  unlä- 
dirt,  nicht  verdickt,  doch  erscheint  die  Ependymschicht  mit  derben  Spinnen- 
Zellen  durchsetzt. 

Auch  die  dieser  Rinde  anliegende  Marksubstanz  ist  in  weitgehender 
Weise  degenerirt.  Auch  hier  erstreckt  sich  der  degenerative  Process  lediglich 
auf  das  Gebiet  der  vorderen  Abschnitte  der  (bei  der  Operation  innerhalb  der 
Sehsphäre  nur  oberflächlich  verletzten  linken  suprasyl vischen  und  entolatera- 
len)  Windungen  (Fig.  10  und  11,  ENL.  und  SSP.). 

Eine  secundäre  Erkrankung  der  Hirnrinde  zeigte  sich  lediglich  in  dem 
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soeben  aDgefährten  Gebiet,  welches  den  Sehsph&rendefeot  frontal  begrenzt; 
alle  öbrigen  Defectgrensfelder  blieben  von  einer  wesentlicbeD 
seoandären  Affection  nahezu  völlig  verschont;  namentlich  war  es 
auffallend,  dass  der  Qyr.  fomic.  and  die  suprasylvische  Furche  bildende  Rin- 
denpartie beiderseits  nahem  intact  blieben,  obwohl  ja  durch  die  Operation 
die  Pia  in  weiter  Ausdehnung  abgetrennt  wurde  und  diese  Regionen  eines 
wesentlichen  Tbeiles  der  sie  ernährenden  Oefasse  beraubt  waren. 

Also  sowohl  die  der  lateralen  als  die  der  medialen  and  caadalen  Seh- 
sphärengrense  anliegenden  Windungen  waren  bis  auf  einige  unwesentliche 
direot  traumatische  Veränderungen  gänslich  frei  (vergl.  die  Fig.  9 — 13). 

Was  die  weisse  Substans  anbelangt,  so  war  dieselbe  auch  im  Bereiche 
der  abgetragenen  Sehsph&re  durchaus  nicht  so  allgemein  ergriffen,  wie  man 
es  hätte  bei  dem  Umfange  des  Defectes  erwarten  sollen. 

Zunächst  waren  die  BaUcenfasern  im  Gebiet  des  Occipitalhims  bedeutend, 
aber  durchaus  nicht  total  vernichtet  (wie  etwa  bei  08),  manche  derselben 
waren  sogar  noch  markhältig.  Das  Verhalten  der  den  Sehsphären  Windungen 
xngehörenden  Associationsfaserp  war  ein  sehr  eigenthümliches.  Wo  beide 
Ursprungscentren  derselben  abgetragen  worden  waren,  da  zeigten  sich  auch 
die  entsprechenden  Associationsfasern  entartet,  wo  aber  nur  ein  Centrnm  lä- 
dirt  war,  blieben  diese  meist  normal.  Die  Associationsfasern  zwischen 
der  suprasyl vischen  und  der  ectosyl vischen  Windung  waren  bei- 
derseits partiell  entartet  (Fig.  10,  11  und  14,  n  und  d);  es  zeigten 
sich  um  die  basale  Rindenpartie  der  suprasylvischen  Furche 
zwei  concentrische  Faserbnndel,  von  denen  das  äussere  degene- 
rirt,  das  innere  aber  normal  war  (Fig.  14,  n  und  d).  Die  Deutung  ist 
sehr  einfach:  die  degenerirten  Fasern  entstammen  den  oberflächlich  abgetra- 
gentn  Windungspartien  (SSyy.  und  ESyy.)  und  die  normalen  den  basalen  un- 
ladirten  Bezirken  derselben  Windungen ;  in  der  Rinde  der  letzteren  blieben 
auch,  wie  ich  es  hier  beiläufig  bemerken  will,  sämmtliche  Ganglienzellen- 
sohichten  völlig  intact  (dies  ist  nach  meinen  früheren  Untersuchungen  der 
beste  Beweis,  dass  die  zugehörigen  Projectionsfasem  ebenfalls  unverletzt  ge- 
blieben sind). 

Was  das  der  Balkentapete  entsprechende  sagittal  verlaufende  Associa- 
iionsbündel  anbetrifft,  welches  Frontal-  und  Occipitalhim  mit  einander  ver- 
knüpft, und  welches  bei  neugeboren  operirten  Katzen  nach  Abtragung  der 
Sehsphäre  grösstentheils  schwindet,  so  zeigte  sich  dasselbe  nur  stellenweise  und 
unwesentlich  degenerirt  (Fig.  10  und  14,  ass.  occ). 

Die  Seiten  Ventrikel  waren  ziemlich  beträchtlich  erweitert,  ihre  Decken 
waren  aber  nirgends  perforirt;  in  den* nicht  caudalen  Partien  der  Sehsphäre 
(Sohnittebenen  Mitte  des  vorderen  Zweihägels)  zeigten  sich  namentlich  rechts 
(Fig.  13,  PI.  links),  ähnlich  wie  bei  Hund  08,  die  Reste  des  Hemisphären- 
ODarks  zu  einer  dünnen  derben,  total  degenerirten  Platte  geschrumpft,  welche 
die  Ventrikel  dorsal  abschloss;  links  fand  sich  auch  in  den  caudalen  Partien 
überall  noch  etwas  normale  Rinde  und  Hemisphärenmark  erhalten,  weshalb 
die  Decke  einen  mächtigeren  Umfang  zeigt  (Fig.  13,  rechts). 
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Projectionsfasern  aas  den  infracorticalenGanglien  nndiets- 
tere:  Waren  bei  08  an  vielen  Schnitten  die  degenerirtenStabkranzfaserzäge  ak 
geschlossene  mitCarmin  sich  intensiv  farbendeZüge,  die  mit  Leichtigkeit  direct 
in  die  innereCapsel  verfolgt  werden  konnten,  wahrzunehmen,  so  liegen  bei  Hand 
01]5dieDinge  etwas  anders.  Hier  war  die  secandäre  Degeneration  entsprechend 
der  unvollständigen  Abtragung  der  Sehsphäre  weniger  prägnant.  Abgesehen 
jener  den  Seitenventrikel  abschliessenden  Platte  finden  sich  die  degeneniten 
und  die  den  normalen  Rindenpartien  der  Nachbarschaft  (z.  B.  in  der  Gegend 
von  SSY.)  entstammenden,  meist  gut  erhaltenen  Faserzüge  (auch  Associaiions- 
fasern)  ganz  durcheinander  gemischt,  so  dass  von  einem  geschlossen  degene- 
rirten  Faserzuge  nur  in  der  Gegend  der  hinteren  inneren  Capsel  gesprochen 
werden  kann.  Dies  gilt  namentlich  von  den  Schnittebenen  durch  das  Palvinar 
und  Corpus  genic.  externum.  Nichts  destoweniger  ist  man  bei  Untersachnng 
der  Präparate  mit  stärkeren  Yergrösserungen  und  bei  Vergleichang  mit  ent- 
sprechenden Schnittserien  durch  ein  normales  Hundegehirn  überrascht  über 
die  Intensität  des  secundären  Prooesses.  Von  der  Defectstelle  an  trifft  nfan 
im  ganzen  Stabkranz  fascikelweise,  in  der  Richtung  gegen  die  hintere  innere 
Gapsei,  entartete  Faserbändel  und  in  dieser  letzteren  ein  dichtes  degenerir- 
tes  Feld  (Fig.  1 4,  J.).  Die  entarteten  Stellen  bestehen  ans  ganz  feinen,  mit 
Carmin  sich  dunkel  färbenden,  oft  wellig  verlaufenden  Fibrillen,  die  der  Mark- 
scheiden völlig  beraubt  sind;  in  ihren  Vorauf  sind  zahlreiche  Kerne  (Kem- 
grnppen  und  Kernreihen)  eingebettet,  hie  und  da  aber  auch  feine  Spinnen- 
Zellen.  In  der  hinteren  inneren  Capsel  (J.,  Fig.  lOu.  11)  ist  die  Ansammlung 
der  Kerne  eine  massenhafte,  auch  ist  die  Zahl  der  Spinnenzellen  hier  eine 
grössere;  aber  selbst  mitten  in  diesem  degenerirten  Felde  treten  ab  nnd  su 
noch  feine  Bündelchen  normaler  Fasern  auf.  Von  Kömohenzellen  konnte  ich 
hier  an  Glycerinpraparaten  nirgends  eine  Spur  entdecken ;  allerdings  fand  die 
Untersuchung  nur  an  Schnittpräparaten  statt. 

Am  klarsten,  elegantesten  und  einem  Nachweise  am  leichtesten  zogäng- 
lich  war  die  Degeneration  im  sagittalen  Marklager  des  Oocipitallap- 
pens  (Wernicke)  oder  in  den  Gratiolet^schen  Strahlungen.  Der 
ganze  Faserzag,  sofern  er  aus  Projectionsfasern  aus  der  Sehsphäre  besteht, 
erscheint  in  toto  degenerirt;  nur  selten  findet  sich  in  demselben  eine  normale 
Faser.  Und  an  Glycerinpraparaten  präsentiren  sich  in  diesem  Hänfen  von 
Körnchenzellen ,  die  Garminfärbung  ist  hier  selbstverständlich  eine  ganz  auf* 
fallend  dnnkele.  Haarscharf  grenzt  an  diesen  degenerirten  Faserzag  in  ven> 
traler  Richtung  ein  ganz  gesunder  Faserqnerschnitt,  der  ventrale  Abschnitt 
der  Gratiolet'schen  Fasern  (dem  Temporalhirn  entstammende  Projections- 
fasern führend).  Die  secundären  Veränderungen  sind  beiderseits 
nahezu  symmetrisch  (Fig.  12  und  13,  SMd.  und  SMa.). 

In  der  inneren  Gapsei  hört  die  Degeneration  allmälig  in  den  Schnittebe- 
nen durch  den  vorderen  Abschnitt  des  Sehhügels  auf,  so  dass  von  hier  an 
capitalwärts  das  Feld  jener  durchweg  weiss  und  ganz  normal  ist;  die  Grenze 
zwischen  normalem  und  entartetem  Gewebe  ist  auch  in  der  frontalen  Richtung 
ziemlich  schaif. 
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Ad  die  Degeneration  in  der  caudalen  inneren  Gapsei  schliesst  sich  eine  solche 
in  einem  kleinen  Abschnitte  der  hinteren  Gitterschioht  (Fig.  14,  gitt.) 
und  in  sehr  ausgesprochener  und  scharf  begrenzter  Weise  im  Pulvinar  und 
Corpus  gen.  externum,  beiderseits  symmetrisch  Von  einer  Volums- 
▼erkleinerung  dieser  letzteren  Gebilde  ist  hier  nicht  die  Rede,  ja  es  sehen  die- 
selben makroskopisch  nicht  einmal  sehr  wesentlich  verändert  aus;  nur  die 
etwas  dunkle  Carmintinction  in  demselben  erscheint  verdächtig.  Um  so  über- 
raschender sind  aber  auch  hier  die  Bilder  bei  mikroskopischer  Betrachtung. 

Auf  sämmtlichen  Querschnitten  zunächst  durch  das  Pulvinar^)  finden 
sich  normale  Ganglienzellen  nnr  ganz  vereinzelt;  die  meisten  sind  zu  kleinen 
formlosen  Klumpchen  geschrumpft  (vergl.  Fig.  10—14,  Pu.  d.  und  Fig.  19), 
dabei  ist  das  Gewebe  massenhaft  durchsetzt  von  Spinnenzellen  (Fig.  19  a.), 
die  ganze  Nester  bilden.  Ausserdem  finden  sich  hier  zahlreiche  Kerne  (mit 
den  Spinnenzellen  häufig  verlöthet).  Trotzdem  ist  die  Grundsnbstanz  stellen- 
weise noch  leidlich  erhalten ,  auch  zeigen  sich  noch  ab  und  zn  markhaltige 
Nervenfasern  (durchsetzende  Fasersysteme).  Die  Gefässe  sind  zahlreich  und 
häufig  verdickt  und  kernreich. 

Ganz  ähnliche  Veränderungen  sind  auch  im  Corpus  gen.  extern,  und 
zwar  ebenfalls  beiderseits  symmetrisch  zu  constatiren,  jedoch  nnr  in 
jenen  Abschnitten,  die  auch  bei  08  krank  waren.  Die  mitC.  gen.  ext. 
a.  u.  a,  (Fig.  11,  12  u.  14)  bezeichneten  Partien  desselben  (vordere  Ebenen) 
sind  nahezu  ganz  frei^*),  während  C.  gen.  ext.  b.  n.  b|  dasselbe  Bild  ver- 
rathen  wie  das  entartete  Pnlvinar  (Pu.  d.).  Die  ventralen  Partien  dieser  letz- 
teren sind  minder  auffallend  verändert  als  die  dorsalen.  Die  Marklamellen 
des  G.  gen.  ext.  b|  sind  noch  zu  erkennen,  sie  erscheinen  aber  verwischt. 
Zahlreiche  Spinnenzellen  finden  sich  nnr  dort,  wo  Faserbnndel  in  dichter 
Reihe  einstrahlen.  Während  weitaus  die  meisten  Ganglienzellen  sderosirt 
erscheinen  uad  überall  dichte  Gliakemhaufen  sich  präsentiren,  zeigt  sich  die 
Ornndsubstanz  ähnlich  wie  beim  Pulvinar  nur  partiell  entartet,  wenigstens  in 
den  basalen  Abschnitten,  und  auch  hier  ziehen  noch  viele  (feinere  und  derbere) 
markhaltige  Nervenfasern  (dem  Tract.  opt.  meist  angehörend)  durch. 

In  den  vorderen  Zweihugelo  zeigte  das  mittlere  Mark  keine  deutlich 
nachweisbaren  degenerativen  Veränderungen,  dagegen  waren  im  oberfläch- 
lichen Grau  auffallend  viele  Spinnenzellen  und  anch  einzelne  degenerirte 
Ganglienzellen;  klare  Bilder  mit  scharf  umschriebenen  entarteten Zellengrnppen 
fanden  sich  aber  nicht,  so  dass  der  Befund  hier  als  ein  zweifelhafter  angesehen 
werden  muss.  Die  Pia  über  dem  vorderen  Zweihügel  war  ziemlich  zart.  Jeden- 
falls fand  sich  in  keiner  der  Schichten  des  letzteren  eine  bemerkenswert  he 
Volnmensreduction. 


^)  d.  h.  durch  die  mehr  ventralen  Partien  desselben  (caudale  Schnitt- 
ebenen);  die  dorsalen  (Pu.,  Fig.  11,  12  und  14)  sind  ziemlich  intact.  In 
den  frontalen  Schnittebenen  erscheint  das  ganze  Pulvinar  krank. 

**)  Im  C.  gen.  ext.  a,  finden   sich   allerdings  einzelne  Ganglienzellen* 
häufen  entartet. 
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An  den  Traotus  optici  fand  sich  wenig  Abnormes.  Dieselben  waren 
wesentlich  volaminöser  als  bei  08.  Die  Fasern  waren  markhalttg  and  ?er- 
rielben  nur  eine  massige  Kernansammlang;  nar  die  sog.  Hemisphärenböndel, 
ventral  von  der  candalen  Gitterscbicht,  erschienen  partiell  entartet.  Die  Nd. 
optici  waren  etwas  schmal,  aber  weiss,  die  Fasern  erschienen  markbaltig;  die 
Septa  fielen  durch  ihre  Breite  etwas  auf,  anch  fanden  sich  dann  and  wann 
Spinnenzelleo.  Von  einer  aasgesprochenen  Degeneration  war  somit  hier  nicht 
die  Rede. 

Das  übrige  Gehirn  war  ganz  gesund. 

c)  Hand  03.  Linke  Sehsphäre  operirt  2.  Janaar  1885,  rechte  4.  Fe- 
bruar 1885. 

nHeilang  vollzog  sich  gat,  vom  6 — 8.  Januar  and  auch  am  11.  und 
12. Februar  bot  das  Tbier  leichte  meningitische  Erscheinungen,  erholte  sich 
jedoch  bald.  Es  war  absolut  blind.  Am  20.  März  stiess  er  mit  dem  Hinter- 
haupte, als  er  sich  in  die  Höhe  ricjitete,  an  eine  überstehende  Tischplatte 
und  warde  am  folgenden  Morgen  comatös  gefanden.  Am  23.  März  warde  es 
durch  Verblutung  getödtet*  (Bericht  des  Herrn  Prof.  Munk).  Härtung  das 
Gehirns  in  MüUer'scher  Flüssigkeit.  Am  18.  Mai  1885  kam  ich  in  den 
Besitz  dieses  Präparates,  das  mir  ebenfalls  in  den  uneröffneten  Hüllen  sa- 
gestellt wurde. 

Die  Besichtigung  der  Himoberfläche  nach  Beseitigung  der  Darm  und 
nach  vorsichtiger  seitlicher  Freilegung  des  Riodendefectes  ergab,  dass  die 
Pia  in  frontaler  Richtung  in  der  Nachbarschaft  der  Operationsgrenze  etwas 
verdickt  und  adhärent  war,  im  Uebrigen  erschien  sie  zart  und  leicht  absiehbar. 
Die  Gefässe  der  Basis  boten  nichts  Abnormes  dar.  Die  sehr  derben  binde- 
gewebigen Adhärenzen  üder  dem  mittleren  Rinden defect  wurden  nicht  gewalt- 
sam gelöst,  sondern  es  wurde  das  Gehirn  unter  Belassung  dieser  geschnitten. 
Es  wurde  eine  Schnittreihe  in  frontaler  Richtung  von  der  vorderen  Gommissur 
an  bis  za  den  Schnittebenen  durch  den  hinteren  Zweihügel  verfertigt. 

Leider  unterliess  ich  es,  vom  unversehrten  Gehirn  mir  eine  Skisse  su 
machen.  Die  operativen  Grenzen  deckten  sich  hier  aber  so  ziemlich,  mit 
denen  beim  Gehirn  08  und  auch  0115.  Die  frontale  Grenze  lag  auch  hier 
noch  innerhalb  der  sogenannten  Aogenregion,  d.  h.  etwa  8 — 9  Mm.  hinter 
der  Vereioigangsstelle  der  Fissura  ansata  und  coronaria  (der  Frontalsohniti 
an  der  vorderen  Grenze  des  Rindendefectes  durchschneidet  das  Ghiasma  und 
den  vordersten  Abschnitt  des  Sehhügels).  Die  saprasplenischen  and  ento- 
lateralen  Windungen  wurden  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Sehsphäre  voll- 
kommen bis  zum  Sulc.  calloso  -  marginal,  mitsammt  ihrer  Marksubatans, 
abgetragen;  die  ectolateralen  und  suprasylvischen  Windungen  worden  in- 
dessen rechts  (ähnlich  wie  bei  0115)  in  den  vorderen  Abschnitten  nur  ober- 
flächlich abgetrennt,  so  dass  die  basalen  Theile  der  Rinde  um  die  supra- 
sylvische  Furche  nnlädirt  geblieben  ist  (Fig.  15  SSY.).  Links  dagegen  drang 
in  den  caudaleo  Abschnitten  das  Messer  zu  sehr  in  die  Tiefe  und  eröffnete  in 
ziemlicher  Ausdehnung  den  Seitenventrikel  (Fig.  15  x.|);  trotzdem  war  die 
Rinde  der  ectosyl vischen  Windung  nicht  vollständig  abgetragen.   Auch  rechts 
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war  in  den  ?orderen  Schnittebenen  der  SeitenTentHkel  etwas  lädirt.  Der  Qjr. 
fornic.  war  rechts  intact,  links  dagegen  in  ziemlicher  Ausdehnung  abgetragen 
(Fig.  15,  fem). 

Was  nun  die  second&ren  Verändemngen  anbetrifft,  so  fanden  sied  ^^' 
nächst  aaoh  hier  die  Rinden partien  frontal  vom  Sehspharendefect 
in  einer  ähnlichen  Aasdehnung  wie  bei  08,  nur  nicht  in  so  intensiver  Weise 
entartet;  eine  eigentliche  Erweichung  fand  sich  nicht  vor.  Erst  in  den 
Schntttebenen  durch  die  vordere  Commissur  und  die  ersten  Ab- 
schnitte der  Mn.  opt.  erschienen  die  Oyri  sapraplen.  und  ento- 
lateral.  normal. 

Auch  der  ventrale  (zuräckgebliebene)  Theü  des  linken  Gyr.  fem.  war 
secundär  geschrumpft,  desgleichen  eine  Strecke  lang  die  laterale  linke  Grenze 
(Gyr.  snprasylvic),  etwa  in  der  Dicke  von  3  Mm.  (Fig.  Id).  Alle  übrigen 
Rindenpartien  erwiesen  sich  als  normal;  ganz  speciell  sei  auch  hier  auf  die 
Erhaltung  der  Rinde  um  die  Furche  ssy.  (Fig.  15)  nebst  Mark  aufmerksam 
gemacht. 

Auf  der  linken  Seite  zeigt  sich  in  der  Umgebung  der  tiefen  Bemisphären- 
läsion  das  Mark  in  toto  stark  entartet;  auch  das  Ependym  des  erhaltenen 
Seiten  Ventrikels  ist  beträchtlich  verdickt.  Die  Ventrikelhohle  war  hier  bedeckt 
direct  von  der  J)ura  und  Galea.  Im  Uebrigen  ist  das  Hemisphärenmark  weniger 
degenerirt  als  bei  0115.  Rechts  durchsetzen  sich  normale  und  entartete 
Pasern  derart,  dass  die  Degeneration  überhaupt  schwer  nachweisbar  ist.  Dass 
sie  überhaupt  vorhanden  ist,  ergiebt  sich  mit  Bestimmtheit  aus  den  Bildern 
in  der  inneren  Capsel,  namentlich  links.  Die  rechte  innere  Gapsei  (später 
operirte  Seite)  verräth  anwesentliche  Veränderungen,  nur  hier  und  da  stösst 
man  auf  Spinnenzellen  und  marklose  Faserfascikel.  Rechts  ist  der  Entartungs- 
process  überhaupt  nicht  sehr  ausgesprochen.  Dem  entsprechend  ist  das  r.  Corp. 
genic.  extern,  und  das  r.  Pulvinar  durchaus  nicht  so  intensiv  degenerirt 
wie  bei  Hund  08  oder  0115,  obwohl  auch  hier  die  Degeneration,  rechts 
wenigstens,  sich  auf  Pud  u.  Corp.  gen.  ext.  b.  u.  bj  beschränkt.  Links,  wo  der 
Rindendefect  viel  ausgesprochener  ist,  erscheint  die  Entartung  ebenfalls  in- 
tensiver und  zeigt  sich  neben  Corp.  gen.  ext.  b.  u.  b  ^  auch  C.  gen.  ext.  a. 
deutlich  degenerirt;  wahrscheinlich  hängt  dies  mit  der  Läsion  des  Gyr.  fern, 
zusammen. 

Klarer  und  ausgeprägteristdie Degeneration  im  sagittalenMarklager, 
namentlich  links;  hier  ist  auch  die  Grenze  zwischen  dem  degenerirten  dor- 
salen und  dem  normalen  ventralen  Feld  eine  ziemlich  scharfe.  Auf  beiden 
Seiten  finden  sich  aber  im  degenerirten  Abschnitt  auch  noch  markhaltige 
Nervenfasern.  Einzelne  Kömchenzellen  und  Corpora  amylaoea  sind  hier  links 
zu  constatiren. 

Im  Arm  des  vorderen  Zweihügels  finden  sich  beiderseits  entartete 
Fasern,  namentlich  ist  die  Markzone  im  Sattel  zwischen  vorderem  Zweihügel 
und  Corp.  gen.  int.  deutlich,  wenn  auch  aber  nur  partiell  degenerirt.  Der 
Tract.  opt.  ist  beiderseits  schmal,  im  Uebrigen  aber  ebenso  wie  die  Nn.  optici 
ohne  charakteristische  Veränderungen.    Höchstens  erscheint  in  beiden  Faser- 
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Zügen  die  Glia  etwas  gewuchert  (beim  Vergleich  mit  einem  geaanden  Hande- 
hirn). 

Der  vordere  Zweibü gel  selbst  yerrätb  einzelne  anfESntartang  verdäch- 
tige Stellen,  anter  Anderem  auch  im  oberflacblioben  Gran;  das  mittlere  Mark 
liegt  aber  beim  Hund  in  za  zerstreuten  Fasoikeln  and  ist  äberbaupt  za  wenig 
scharf  differenzirt,  als  dass  man  sich  über  sein  Verhalten  ein  ganz  prioises 
Urtheil  bilden  könnte.  Die  Pia  über  dem  Zweihagel  erscheint  leicht  verdickt, 
auch  ist  die  Ependymschicht  des  letzteren  etwas  breit  und  mit  dichten 
Spinnenzellenreihen  aasgefällt. 

Der  Balken  erscheint  in  nur  geringem  Grade  degenerirt;  es  finden  sich 
in  demselben  neben  markiosen  auch  eine  ganze  Reihe  von  markhaltigen  Nerven- 
fasern. Die  Gliawucherung  in  demselben  ist  eine  massige.  Dasselbe  gilt  von 
den  Assooiationsfasem. 

Hinsichtlich  des  Charakters  der  seoundären  Degeneration  im -Corp.  gen. 
ext.  nnd  Pulvinar  sei  noch  hinzugefügt,  dass  sich  hier  die  Grandsabatanz 
nahezu  normal  erwies,  dass  auch  Spinnenzellen  selbst  im  lateralen  Mark  dieser 
Gebilde  sich  spärlich  zeigten ,  dass  dagegen  das  Bild  der  Schrampfang  der 
Ganglienzellen  ein  ausserordentlich  instraotives  war.  Alle  Stadien  der  Sde- 
rose  dieser  Elemente  waren  vertreten ;  vor  allen  Dingen  zahlreich  waren  hier 
Ganglienzellen  mit  bedeutender  Einbusse  des  Zellenleibes  and  Verlost  der 
Fortsätze,  aber  mit  leidlich  gat  gebautem  Kern. 

Die  übrigen  Hirnregionen  (Corp.  gen.  int.,  vordere  Sehhugelpartie, 
Peduncnlus,  Schleife  etc.)  sind  ganz  normal. 


Wenn  ich  in  Kürze  die  wesentlichsten  Resultate  aus  der  im  Vor- 
stehenden mitgetheilten  pathologisch  -  anatomischen  Untersuchung  zu- 
sammenfasse, so  ergiebt  sich,  dass  nach  Abtragung  der  Sebsphäre 
bei  allen  vier  Thieren  ganz  auffallend  übereinstimmende  secundäre 
Veränderungen  sich  zeigten:  1.  im  Markkörper  (Stabkraoz  und  andere 
Fasersysteme)  der  abgetragenen  Windungen  und  in  den  entsprechen- 
den Partien  der  caudalen  inneren  Capsel,  2.  in  einzelnen  frontal  vom 
Rindendefect  gelegenen  Windungen,  und  3.  im  Palvinar,  Corpus  geni- 
culaturo  externum  und  vorderem  Zweibfigel.  In  den  Tractus  und  Nn. 
optici  waren  sichere  Veränderungen  nur  bei  Hund  08  zu  constatiren. 

Es  zeigten  sich  somit  nach  Eingriffen  in  die  Sehsphäre  beim 
erwachsenen  Thier  zum  Theil  ganz  ähnliche  Veränderungen  in  der 
optischen  Bahn,  wie  bei  neugeboren  operirten,  und  es  gingen  auch 
hier  vor  Allem  die  sogenannten  primären  optischen  Centren  in  weiter 
Ausdehnung  zu  Grunde.  Eine  gewisse  Abhängigkeit  in  der  Ernäh- 
rung der  letztgenannten  Gebilde  von  der  Rinde  des  Occipitalhirns 
schien  mir  allerdings  seit  langem,  hauptsächlich  im  Hinblick  auf 
die  Versnchsresultate  an  neugeborenen  Thieren,  auf  einige  früher 
beobachtete  Fälle  vom  Menschen    sowie   im  Hinblick  auf  die  Unter- 


Experimentelle  and  pathologisch- anatomische  ÜotersacbaDgen  etc.     745 

suchongsergebnisse,  die  Langley*)  an  jenem  Londoner  Hund  von 
Goltz  gewonnen  hatte,  und  entgegen  den  Annahmen  von  v.  Gudden, 
sehr  wahrscheinlich;  dass  aber  diese  secundären  Veränderungen  nach 
Abtragung  des  Sehsphäre  so  rasch  und  prompt  eintreten  würden  und 
dass  sie  einem  Nachweis  (besonders  im  Corp.  gen.  ext.  und  Pulvinar) 
so  leicht  zugänglich  sein  würden,  das  hatte  ich  nicht  so  bestimmt 
erwartet. 

Daran  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln,  dass  es  sich  zunächst  im  Hemi- 
sphärenmark und  in  der  inneren  Capsel  bei  allen  vier  Thieren  um 
eigentliche  secundäre  Degenerationen,  wie  sie  täglich  an  den  langen 
Bahnen  des  Rückenmarks  (aber  meist  nur  in  einer  Richtung)  beobachtet 
werden,  gehandelt  hat;  dafür  sprechen  nicht  nur  die  zum  Theil  iden- 
tischen histologischen  Bilder,  sondern  auch  die  Beschränkung  des 
Processes  auf  dieselben  auch  grob  anatomisch  leicht  abgrenzbaren 
Bahnen,  die  •  Continuität  desselben,  die  strenge  Symmetrie  in  der 
Localisation  der  Erkrankung  bei  beiderseitigen  Eingriffen  und  die 
scharfe  Begrenzung  der  entarteten  Partien  durch  normales  Gewebe  iu 
der  inneren  Gapsei. 

Allerdings  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  histologischen 
Bilder,  in  denen  sich  die  Degeneration  präsentirte,  nicht  bei  allen 
Thieren  und  nicht  in  allen  ergriffenen  Partien  genau  dieselben  waren; 
es  treten  da  gewisse,  für  die  Pathogenese  des  Entartungsprocesses 
nicht  uninteressante  Verschiedenheiten  zu  Tage,  die  an  dem  Haupt- 
charakter desselben  nichts  ändern,  die  aber  klar  gelegt  zu  werden 
verdienen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  unterschied  sich  das  entartete  Hemi- 
sphärenmark der  Katze  von  den  entsprechenden  Partien  der  gesun- 
den Seite  makroskopisch  nur  durch  eine  etwas  dunklere  Carmintinc- 
tion,  und  bei  mikroskopischer  Betrachtung  dadurch,  dass  dort  an  ver- 
schiedenen Stellen  zerstreut  marklose  Faserfascikel  zu  treffen  waren, 
in  denen  und  in  deren  Umgebung  eine  beträchtliche  Kernanhäufung 
sich  vorfand;  auch  Spinnenzellen  zeigten  sich  dann  und  wann,  aber 
nur  vereinzelt,  während  Körnchenzellen  (an  Glycerinpräparaten)  nicht 
gefunden  werden  konnten.  Erst  in  der  inneren  Capsel  traten  die 
marklosen  Fasern  in  dichteren  Bündeln  auf,  und  wurde  die  Zahl  der 
Kerne  und  auch  der  Spinnenzellen  eine  beträchtlichere  (selbst  einzelne 
Körnchenzellen  und  Corpora  amylacea  fanden  sich  hier  vor),  obwohl 
hier  die  Veränderungen  durchaus  nicht  in  die  Augen  sprangen. 

Genau  dieselben  Bilder  und  in  derselben  Weise  localisirt  wurden 

♦)  a.  a.  0. 
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bei  Hund  03  beobachtet,  doch  war  hier  auf  der  rechten  Seite  der 
Prncess  wenig  weit  fortgeschritten.  Beim  Hand  0115  fanden  sich  in 
einem  Tbeile  des  Hemisphärenmarks  dieselben  Veränderungen,  nur 
in  viel  intensiverer  Weise  (auffallend  dichte  Kern  reihen  und  -Hänfen 
und  bedeutendes  Ueberwiegen  der  markscheidenloser  Pasern),  aber 
ohne  Körnchenzellen;  in  einem  anderen  Theile  (in  den  Gratiolet- 
sehen  Fasern,  und  zwar  ausschliesslich  im  dorsalen  Abschnitt  der- 
selben) zeigten  sich  dagegen  sehr  viele  Körnchenzellen,  im  ganzen 
Verlaufe  des  Faserzuges  bis  in  das  laterale  Mark  der  primären  opti- 
schen Centren,  auch  war  die  Zahl  der  Spinnenzellen  hier  eine  be- 
trächtliche. Und  beim  Hund  08,  wo  die  Rindenabtragung  am  umfang* 
reichsten  war,  wurden  Körnchenzellen  wiederum  ganz  spärlich  beobach- 
tet,  und  Spinnenzellen  fanden  sich  gar  nicht  vor,  obwohl  hier  innerhalb 
des  degenerirten  Feldes  nicht. eine  einzige  normale  Nervenfaser  mm 
Vorschein  kam;  die  entarteten  Stellen  bestanden  durchweg  aus  einem 
mit  Carmin  sehr  tief  sich  färbenden  feinem  Netzwerk,  in  welches 
unzählige  Kerne  eingebettet  waren  (Gl ia Wucherung).  Zudem  zeigte 
sich  hier  eine  wesentliche  Volumensverkleinerung  der  gesammten 
secundär  erkrankten  Partie. 

Die  Erklärung  ffir  diese  Verschiedenheiten  muss  meines  Erach- 
tens  in  zwei  Momenten  gesucht  werden:  zunächst  in  dem  Alter  des 
degenerativen  Processes  und  dann  in  der  Anordnung  der  Fasern  im 
Bntartungsgebiet.  Bei  der  Katze  waren  nach  der  Operation  vier 
Monate,  beim  Hunde  03  sechs  und  zwölf  Wochen,  beim  Hunde  0115 
ca.  sechs  und  sieben  Monate  und  beim  Hunde  08  ca.  ein  und  zwei  Jahre 
verstrichen.  Die  Intensität  der  secundären  Veränderungen,  d.  b.  der 
Umfang  des  Zerfalls  der  Nervenfasern  und  derjenige  der  damit  ver- 
knöpften Gliawucherung  stehen  da  im  geraden  Verhältniss  zur  Zeit- 
dauer nach  der  Operation.  Bs  mag  ja  sein,  dass  die  Degeneration 
auf  der  ganzen  Strecke  eines  Nervenbündels  gleichzeitig  beginnt, 
aber  nicht  alle  Pasern  degeneriren  mit  derselben  Geschwindigkeit; 
diejenigen,  welche  von  ihren  Ursprungselementen  getrennt  wurden, 
verfallen  der  Entartung,  ähnlich  wie  die  Pyramiden  fasern  im  Rfieken- 
mark,  rasch,  während  die  mit  den  zugehörigen  Ganglienzellen  in  Ver- 
bindung gebliebenen,  d.  h.  die  centralen  Abschnitte  der  Fasern  län- 
gere  Zeit  persistiren  können,  um  dann  allmälig  partiell  oder  ganz 
zu  Grunde  zu  gehen.  Nach  den  Bildern  im  Hemisphärenmark  beim 
Hund  03  zu  urtbeilen  zeigen  sich  die  ersten  deutlichen  Spuren  einer 
Degeneration  der  letztgenannten  Paserabschnitte*)   bei  erwachsenen 


*)  Der  Umfang  der  Entartung  solcher  Faserabschnitte  lässt  sich  ziemlich 
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Thieren  ca.  6  Wochen  nach  der  Operation,  während  bei  neugeboren 
operirten  Thieren  schon  nach  8  Tagen  deutliche  Veränderungen  sicht- 
bar sind. 

Die  verhältnissoiässig  wenig  ausgesprochene  Entartung  im  Hemi- 
sphärenmark der  Katze  und  auch  des  Hundes  03  erklärt  sich  aber 
auch  noch  auf  andere  Weise.  Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe, 
degeneriren  nach  Wegnahme  der  Rinde  die  Projections fasern  (Stab- 
kranzfasern) zuerst,  wenigstens  spricht  hiefur  der  Befund  in  der  inne- 
ren Gapsei,  während  die  Associations*  und  Commissurenfasern,  ja 
selbst  nach  Abtragung  beider  Ursprungs-  (resp.  Endigungs-) Stellen 
derselben  längere  Zeit  intact  bleiben  können.  Nun  bilden  aber  diese 
Faserarten  im  Hemisphärenmark  weitaus  die  Hehrzahl  der  Fasern, 
auch  sind  sie  so  angeordnet,  dass  sie  die  Stabkranzfasern  mehrfach 
kreuzen  und  durchbrechen  müssen,  um  zu  ihrem  Bestimmungsorte  zu 
gelangen.  Im  Weiteren  sind  im  Hemisphärenmark  normalen  Rinden- 
regionen entstammende  Fasern  zu  treffen,  welche  selbstverständlich 
iD  den  krankhaften  Process  nicht  mit  hereingezogen  werden.  Und  in 
diesem  Fasergewirr  verfilzen  sich  normale  und  degenerirte  Faserbnn- 
del  so  innig,  dass  auch  die  Entartungsproducte  nur  bei  sehr  aufmerk- 
samer Betrachtung  und  unter  Vergleichnng  mit  gesunden  Stellen  (am 
Controlthier)  nachzuweisen  sind,  zumal  bei  dem  geschilderten  Verlauf 
die  Bedingungen  zu  einer  Resorption  jener  Producte  ausserordentlich 
günstige  sind.  Diese  Verhältnisse  sind  gewiss  zum  Theil  daran 
schuld,  dass  früheren  Autoren  (u.  A.  auch  Binswanger*)  die  abstei- 
genden Degenerationen  nach  Rindenläsionen  entgangen  sind. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  in  der  inneren  Capsel  und  in  sol- 
chen Partien  des  Hemisphärenmarks,  wo  die  einer  abgetragenen  Rin- 
denregion entstammenden  Projectionsfasern  auf  einer  längeren  Strecke 
als  geschlossenes  Bündel  mit  parallel  verlaufenden  Fasern  ziehen 
(ohne  durch  andere  Fasercategorien  durchbrochen  zu  werden),  wie 
z.  B.  in  den  Gratiolet'schen  Strängen.  Der  oft  gleichzeitige  Zer- 
fall vieler  dicht  aneinander  liegender  Fasern  giebt  zur  Anschoppung 
von  Körnchenzellen  reiche  Veranlassung,  die  Resorption  desselben 
wird  durch  ihre  dichte  Anhäufung  erschwert,  so  dass  man  hier  noch 


sicher   beurtheilen  aus  der  Zahl  der   entarteten  Ganglienzellen   im   Corpus 
gen.  ext.  und  Pulvinar. 

*)  Tageblatt  der  52.  Naturforscherversammlung  1879.  Vergl.  auch 
eine  ganz  ähnliche  Erklärung  von  Friedrich  Martins:  Die  Methoden  zur  Er- 
forsohong  des  Faaerverlaufs  im  Nervensystem.  Volkmann's  Sammlung 
»0.  276.  8.  25. 


748  Dr.  C.  V.  Monakow, 

lange  Zeit  nach  dem  operativen  Eingriff  solche  Prodocte  in  reicher 
Menge  antrifft  (Hand  0115). 

Wie  die  Bilder  beim  Hand  08  and  Beobachtungen,  die  ich  an  recht 
alten  secandär  entarteten  Faserzugen  beim  Menschen  gemacht  habe, 
zeigen,  werden  aber  schliesslich  nach  längerer  Dauer  des  Entartungs- 
processes  die  KOrnchenzellen  selbst  in  solchen  für  ihr  Bestehen  gön- 
stigen  Regionen  völlig  resorbirt.  Was  ich  über  die  Körncbenzellen 
gesagt  habe,  gilt  auch  von  den  Spinnenzellen  pathologischen  Ursprungs, 
über  die  ich  weiter  unten  eingehender  sprechen  werde.  Und  so  findet 
man  in  ganz  alten  secundär  entarteten  Paserzdgen  schliesslich  nichts 
Anderes  als  vereinzelte  Bündel  von  dünnen  Axencylindern,  deren 
Harkscheiden  resorbirt  wurden,  Narbengewebe,  derb  sklerosirte  Ge- 
fasse  und  sehr  intensive  Gliawucherung. 

In  gleicher  Weise  wie  die  secundäre  Erkrankung  in  der  inneren 
Gapsei  müssen  auch  die  Veränderungen  in  den  Associationsfasern 
und  im  Balken*)  aufgefasst  werden.  Beim  Hund  03  war  sowohl  der 
letztere  als  jene  nur  im  geringen  Grade  ergriffen;  in  beiden  fand 
sich  noch  eine  grosse  Reihe  normal  aussehender  Fasern,  auch  war 
von  einer  wesentlichen  Volumensreduction  nicht  die  Rede.  Es  ist  dieser 
Befund  für  die  Beurtheilung  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  die 
secundäre  Entartung  bei  erwachsenem  Thier  in  den  Associationsfasern 
sich  verbreitet,  von  Bedeutung,  denn  namentlich  beim  Balken  waren 
ja  mit  Sicherheit  beide  Ursprungsregionen  im  Occipital gebiet  nahezu 
symmetrisch  abgetragen,  so  dass  also  die  Balkenfasern  in  der  gan- 
zen angeführten  Ausdehnung  von  ihren  Ganglienzellen  abgetrennt 
erschienen.  Anders  lagen  die  Verhältnisse  bei  den  Hunden  08 
und  0115;  hier  war,  wie  auch  nicht  anders  zu  erwarten,  der  Balken 
im  Bereich  des  Occipitalhirns  in  eine  dünne  total  degenerirte  Platte 
verwandelt,  und  aach  die  Associationsfasern  zeigten  sich  in  deat- 
lieber  Weise  degenerirt,  aber  in  der  Regel  auch  nur  dann, 
wenn  ihre  beiden  Insertionsstätten  abgetragen  worden  waren.  Ära 
klarsten  waren  da  die  Bilder  beim  Hund  0115,  wo  in  weiter  Aos- 
dehnung  die  Sehsphäre  nur  oberflächlich  lädirt  worden  war.  Da 
fanden  sich  stets  die  zwei  defecte  Partien  miteinander  verknöpfenden 
Pasern    entartet,    und    solche  Bündel  hoben   sich  in  auffallend  deut- 


*)  Dass  der  Balken  nichts  Anderes  als  eine  sehr  mächtige  Gommissar 
ist,  wurde  endgültig  von  v.  Gudden  schon  im  Jahre  1872  (Dieses  Archiv 
Bd.  II.)  nachgewiesen.  Kürzlich  konnte  ich  die  Richtigkeit  der  Gudden- 
sehen  Beobachtung  an  einem  einer  ganzen  Hemisphäre  beraubten  Katzengehim, 
wo  der  Balken  einfach  spurlos  verschwunden  war,   voll  und  ganz  bestätigen. 
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lieber  Weise  von  den  intacten  Associationsbündeln,  mit  denen  sie 
concentrisch  verliefen,  ab. 

Hierdurch  wird  zunächst  die  Existenz  von  Associationsfaseru 
experimentell  direct  nachgewiesen*};  daran  knüpft  sich  im  Weiteren 
die  Thatsache,  dass  die  mehr  dorsal  liegenden  Rindenabschnitte 
(Windangskämme)  verbindenden  Associationsfasern  im  Hemisphären- 
mark ventral  von  solchen  zu  liegen  kommen,  die  der  Rinde  der  Salci 
entstammen  (vgl.  Fig.  15),  was  mit  den  jüngst  mitgetbeilten ,  aber 
auf  anderem  Wege  gewonnenen  Resultaten  von  Schnopfhagen**) 
vortrefflich  übereinstimmt. 

Bei  Abtragung  nur  eines  ürsprungsortes  der  Associationsfasern 
können  letztere  längere  Zeit  in  scheinbar  normaler  Weise  persiatiren, 
jedenfalls  degeneriren  sie  äusserst  langsam.  So  waren  in  jenem 
Associationsbündel,  welches  die  Sehsphäre  mit  dem  Frontalhirn  ver- 
knüpft (Balkentapete),  im  Gegensatz  zu  den  Operationserfolgen  an 
neugeborenen  Thieren,  mit  Ausnahme  von  Hund  08,  keine  wesentlichen 
degenerativen  Vorgänge  nachweisbar.  Nach  Jahren  scheinen  aber 
auch  solche  einseitig  abgetrennte  Associationsbündel  zu  entarten, 
wenigstens  spricht  hierfür  der  Umstand,  dass  beim  Hund  08  im  Ent- 
artungsgebiet des  Hemisphärenmarks  alle  Fasern  degenerirt  waren. 

Der  bemerkenswertheste  Befund  bei  allen  vier  Thieren  war  aber 
zweifellos  die  ^ecundäre  Entartung  in  den  primären  opti- 
schen Centren,  welche  in  directer  Continuität  mit  den  degenerirten 
Faserzügen  im  Stabkranz  und  in  der  inneren  Capsel  stand.  Auch 
hier  war  es  für  den  Charakter  des  Processes  bezeichnend,  dass  der- 
selbe sich  in  symmetrischer  Weise  beiderseits  auf  bestimmte 
Regionen  jener  Centren  beschränkte,  und  dass  die  Intensität  und 
räumliche  Ausdehnung  der  Entartung  dem  Umfang  und  der  Dauer 
des  Rindendefectes  direct  proportional  waren. 

Es  handelt  sich  da  offenbar  um  einen  ganz  ähnlichen  Vorgang 
wie  bei  neugeboren  operirten  Thieren  und  wie  ihn  neuerdings  auch 
Forel  am  Facialiskern  nach  Ausreissung  der  Facialiswurzel  bei  er- 


*)  Fried  mann  (Nearol.  Centralblatt  1887,  4  und  5)  gelang  es  am 
menschlichen  Gehirn  bei  Degenerationsprocessen  des  Hemisphärenmarks  die 
Associationsbündel  isolirt  zur  Darstellung  zu  bringen ,  weil  die  letztere  ver- 
deckenden Fasern  beträchtlich  geschwunden  waren;  mein  Befund  ergänzt  die 
Fried  mann 'sehen  Untersuchungsresultate  in  sehr  befriedigender  Weise. 

**)  Nenrol.  Centralblatt  1888,  No.  19^  S.  549.    „Die  Associationsfasern 
längs  der  Parcbenthäler  sind  am  allerkürzesten''. 
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waehsenen  Meerschweinchen  zn  beobachten  Gelegenheit  hatte,   d.  h. 
um  secundäre  Entartung  grauer  Substanz*). 

Im  Corpus  genicul.  externum  und  im  Pulvinar  waren  die  histo* 
logischen  Veränderungen  bei  allen  Thieren  ausserordentlich  überein- 
stimmend. Bei  der  Katze  und  beim  Hund  03  zeigten  sich  innerhalb 
der  später  genauer  zu  besprechenden,  von  der  Degeneration  ergriffenen 
Zone  zerstreut  scierosirte  und  im  Beginn  der  Sclerose  sich  befindende 
Ganglienzellen,  neben  einzelnen  normalen;  die  Gefässe  erschienen 
durchweg  etwas  verdickt,  und  in  den  Einstrahlungspartien  der  inneren 
Gapsei  waren  oft  dichte  Spinnenzellenreihen  zu  treffen.  Das  Zwischen- 
gewebe  war  aber  stellenweise  noch  ziemlich  zart,  es  verrieth  ab  und 
zu  auch  normale  Nervenfasern,  während  die  Kernwucherung  nicht  an- 
beträchtlich  war.  üeber  die  bezüglichen  Verhältnisse  beim  Hand  0115 
und  08  orientirt  man  sich  am  besten,  wenn  man  die  Figuren  19  and 
21  betrachtet  und  dieselben  mit  der  Figur  20,  welche  die  identische 
Partie  bei  einem  gesunden  erwachsenen  Hunde  darstellt,  vergleicht; 
die  Stelle  ist  dem  Pulvinar  entnommen.  Der  histologische  Unter- 
schied liegt  hier  auf  der  Hand.  In  beiden  Bildern  sind  die  Ganglien- 
zellen ganz  oder  nahezu  ganz  scierosirt  und  meist  in  amorphe  Klünap- 
chen  verwandelt  (d.,  Fig.  19  u.  21),  dagegen  ist  das  Bild  der  Grond- 
Substanz  in  beiden  Präparaten  ein  recht  verschiedenes.  Dieselbe  ist 
bei  08  (Fig.  21)  in  ein  fein-  bis  mittelfaseriges,  stellenweise  zerkläftetes 
Netzwerk,  das  von  zahlreichen  Gliakernen  durchsetzt  wird,  verwandelt 
und  enthält  keine  Spinnenzeilen,  während  bei  0115  (Fig.  19)  massen- 
haft Spinnenzellen  zu  finden  sind  und  die  Grundsubstanz  stellenweise 
noch  leicht  granulirt  ist,  auch  markhaltige  Fasern  (Tractusfasero) 
noch  enthält,  bei  mittlerer  Kern  Wucherung. 

Die  Abhängigkeit  des  feineren  Charakters  der  Veränderangen 
von  dem  Alter  des  degenerativen  Processes  liegt  auch  hier  aaf  der 
Hand,  und  es  ergiebt  sich  aus  diesen  Beobachtungen  die  schon  io 
meinen    früheren  Arbeiten    betonte  Thatsache,    dass  im  Pulvinar 

*)  Dass  die  Ganglienzelle  nach  Durchtrennang  des  wichtigsten  Theiles 
ihres  Zellenleibes,  d.  b.  des  zugehörigen  Nervenfortsatzes  (beide  bilden  je 
eine  morphologische  Einheit),  schon  mit  Rücksicht  aaf  die  Nichtactivit&t,  sa 
der  sie  verurtheilt  wird,  absterben  kann,  oft  sogar  muss.  ist  an  sich  durohaos 
nicht  auffallend,  es  findet  da  nur  die  Aasdehnung  des  krankhaften  Prooeaaes 
auf  das  ganze  histologische  Element  statt;  die  näheren  Bedingungen,  anter 
denen  solche  secundäre  Entartungen  von  Ganglienzellen  sich  bilden  mäasten« 
wären  allerdings  noch  genauer  festzustellen.  Bemerkenswerth  ist  naoh  dieser 
Richtung  die  Auffassung,  die  Forel  in  diesem  Arohiv  Bd.  XVIII. 
sprechen  bat. 


Ezperimeo teile  and  patbolog^isch-anatomisobe  Untersuchungeo  etc.     751 

und  im  Corp.  gen.  ext.  nach  Abtragung  der  Sehsphftre  der 
Entartnngsprooess  znerst  die  Ganglienzellen  ergreift, 
während  die  Grandsubstanz  erst  in  zweiter  Linie  und  viel 
später  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Die  Scierose  der 
Ganglienzellen  vollzieht  sich,  nach  den  Bildern  bei  03  und  0115  zu 
nrtheilen,  in  der  Weise,  dass  zunächst  die  protoplasmatischen  Port- 
sätze zerfallen  und  erst  später  der  fibrige  Zellenleib,  oft  unter  Bil- 
dung von  Vacuolen,  allmälig  schwindet.  Der  Rest  des  Protoplasmas 
zerfällt  langsam  und  schrumpft  im  weiteren  Verlauf  zu  einer  amorphen 
Masse,  gleichzeitig  damit  verändert  sich  auch  der  Kern,  so  dass 
schliesslich  beide  zusammen  ein  structurloses,  das  Licht  mitunter 
stark  brechendes  Klumpchen  (Pig.  21,  d.)  darstellen. 

Was  nun  die  Spinnenzellen  anbetrifft,  so  ergiebt  sich  daraus, 
dass  sie  bei  ganz  alten  Processen  (wie  wir  sehen  werden,  auch  beim 
Menschen)  nur  selten  zu  treffen  sind,  auch  hier  der  Schluss,  dass  sie 
verhältnissmässig  junge  Bildungen  sind,  die  allmälig  mit  dem 
Alter  des  degenerirten  Processes  resorbirt  werden. 

üeber  das  Wesen  dieser  Gebilde  habe  ich  meine  in  diesem  Archiv 
Bd.  X.,  2  ausgesprochene  Ansicht  nicht  geändert,  und  ich  halte  mit 
Mierzejewski*)  daran  fest,  dass  sie  sehr  variable  Elemente  sein 
können,  und  dass  ein  grosser  Theil  derselben  durch  Verlöthung  ganz 
verschiedener  Gebilde  sich  bildet. 

Die  Veränderungen  im  vorderen  Zweihögel  lassen  sich,  da  sie 
nicht  scharf  genug  abgegrenzt  waren  und  bei  0115  und  08  sicherlich 
zum  Theil  durch  den  entzündlichen  Process  in  der  sie  bekleidenden 
Pia  bedingt  wurden,  unter  einem  gemeinsamen  Gesichtspunkte  vor- 
läufig schwer  subsumireu,  obwohl  bei  allen  vier  Thieren  mit  ziem- 
licher Sicherheit  degenerative  Processe  daselbst  sich  nachweisen 
Hessen. 

Die  feinere  Localisation  der  Entartung  im  Corp.  genic.  ext.  und 
Pulvinar  wird  am  besten  illustrirt  durch  die  Pig.  10 — 15,  wo  die 
degenerirten  Partien  roth  punktirt  sind.  Bei  aufmerksamer  Ver- 
gleichung  der  Präparate  aller  vier  Thiere  ergaben  sich  allerdings 
einige  Verschiedenheiten,  die  mit  denjenigen  des  operativen  Defectes 
Hand  in  Hand  gehen,  und  auf  die  ich  später  zurückkommen  werde; 
wesentlich  sind  aber  dieselben  nicht.  Im  Grossen  und  Ganzen  sind 
ziemlieh  genau  dieselben  Regionen  ergriffen;  vor  allen  Dingen  fällt 
es  auf,   dass  bei  allen  vier  Versuchsthieren    die  mit  Corp.  gen.  ext. 


*)  Etudes  sur  les  läsions  o^r^brales  dans  la  paralysie  g^n^rale.    Paris, 
1875. 
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b  und  bi  bezeichneten  Stellen  genau  in  derselben  Ausdehniing  dege- 
nerirt  waren,  desgleichen  die  mit  Pu.  d.,  während  Corp.  gen.  ext  a, 
und  Pu.  bei  allen  von  der  Entartung  verschont  blieben.  Corp.  gen. 
ext.  a.  war  bei  Hund  03  links  entartet,  was  hier  möglicher  Weise 
mit  der  Ausdehnung  der  Operation  auf  den  linken  Gyr.  fornicatas 
im  Zusammenhang  steht;  wenigstens  konnte  ich  bei  einer  neugebo- 
ren operirten  Katze  (mit  Defect  des  Gyr.  fornic.)  eine  nicht  uner- 
hebliche Atrophie  dieser  Stelle  constatiren.  Auch  die  den  als  intaet 
bezeichneten  Partien  des  Corp.  gen.  ext.  und  Pulvinar  entstammenden 
Fasern  (meist  Tiact.  opt.-Fasern)  waren  verschont  (Fig.  11),  im  ge- 
wissen Umfange  selbst  bei  Hund  08.  Wir  werden  sp&ter  sehen,  dass 
gerade  diesen  intaet  gebliebenen  Partien,  besondersdem  Corp. gen. ext. a, 
nahe  Beziehungen  zu  den  Retinafasern  zugeschrieben  werden  müssen; 
immerhin  muss  an  der  Wahrscheinlichkeit  festgehalten  werden,  dass 
ein  Theil  des  Pulvinar  und  des  Corp.  gen.  ext.  a.  Axencyiinder  aach 
corticalwarts  entsendet. 

Die  Verschiedenheiten  in  der  Ausbreitung  des  Entartungsprocesses 
in  den  infracorticalen  Regionen  bestanden  zum  grossen  Theil  darin, 
dass  derselbe  bei  Hund  08  sich  ventralwärts  über  das  Corp.  genic 
ext.  bj  hinaus  erstreckte  und  in  dasjenige  Gebiet  der  candalen  Gitter- 
schicht ausdehnte,  in  welchem  der  Stiel  des  Corp.  gen.  int  liegt,  mit 
anderen  Worten  auf  die  zwischen  Pedunculns,  Tract  optic.  und  ven- 
tralen Rand  des  äusseren  Kniehöckers,  resp.  Pulvinar  liegende  reti- 
culäre  Zone*);  auch  das  Corp.  gen.  int.  zeigte  in  den  lateralen  Par- 
tien degenerirte  Stellen,  die  aber  möglicher  Weise  durch  die  Affection 
der  Pia  fortgeleitet  waren.  Bei  der  Katze  war  mit  Rücksicht  auf  die 
unvollständige  Sehsphärenabtragung  die  ventrale  Partie  des  Corp. 
gen.  ext.  b.  ziemlich  intaet  geblieben. 

Mit  den  im  Vorstehenden  besprochenen  Entartungen  waren  aber 
bei  keinem  der  Hunde  die  secund&ren  Veränderungen  erschöpft  Eine 
ausserordentlich  wichtige  secundäre  Erkrankung  zeigte  sich  nämlich,  bei 
allen  drei  Thieren  übereinstimmend,  in  gewissen  Partien  der  Hirnrinde. 
Während  die  den  operativen  Defect  in  lateraler,  caudaler,  ja  sogar 
medial-ventraler  Richtung  begrenzenden  Rindenpartien  mit  wenigen 
Ausnahmen  nahezu  bis  zur  Grenze,  die  mit  dem  Messer  geführt  wurde, 
normal  waren  (vgl.  selbst  Fig.  5)^  fanden  sich  die  Windungen  frontal 
von  jenem  Cm  der  »Augenregion **  von  M  unk**)  in  einer  ziemlich  weiten 
Ausdehnung  secundär  ergriffen.    Diese  Thatsache  ist  sehr  anfallend, 


*)  In  Fig.  5,  J.  leicht  zu  erkennen.  Fig.  22  gitt. 
**)  Gyr.  suprasplen.,  entolateralis  etc.  in  den  frontalen  Abschnitten. 
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Dameotlieh  mit  Rficksicbt  darauf,  dass  andere,  scheinbar  ungünstiger 
gelegene  Windungen  (z.  B.  Gyr.  forn.)  ziemlich  intact  blieben.  Was 
den  Charakter  dieser  secnndären  Veränderungen  anbetrifft,  so  war 
derselbe  durchaus  kein  einheitlicher.  An  einzelnen  Stellen  handelte 
es  sieb  um  eine  Fortleitung  der  flächenbaften  Erweichung,  welche  die 
ihrer  oberflftchlichen  Rindenschichten  (sammt  der  Pia)  beraubten  Win* 
düngen  (ENL,  SSP,  Fig.  10  und  11)  ergriffen  hatte,  bis  in  die  Augen- 
region hinein;  dies  war  namentlich  bei  Hund  0115  der  Fall.  Bin 
anderer  Theil  der  Rindenverftnderungen  (namentlich  in  den  mehr  capital 
gelegenen  Regionen)  verrieth  den  Charakter  einer  durch  Läsion  der 
zugehörigen  Stabkranzbfindel  bedingten  Degeneration,  wie  ich  sie  an 
neugeboren  operirten  Tbieren  beschrieben  hatte*);  solche  Rindenstei> 
len  zeigten  eine  Verschnftälerung  der  Rinde,  partielle  Degeneration 
der  Ganglienzellen,  namentlich  in  der  mittleren  Schicht  und  überall 
Wucherung  von  Glia.  Es  fanden  aber  auch  alle  möglichen  Ueber- 
gänge  statt.  Ein  definitives  Urtbeil  darüber  abzugeben,  warum  ge- 
rade  in  der  angegebenen  Rindenregion  solche  Veränderungen  getroffen 
wurden,  in  den  anderen  aber  nicht,  sowie  über  die  Momente,  welche 
solche  Störungen  veranlasst  hatten,  das  vermag  ich  nicht,  dafür  ist 
die  Zahl  der  Beobachtungen  eine  zu  geringe.  Dagegen  möchte  ich 
betonen,  dass  die  Läsion  der  Pia  und  ihrer  Gefässe  in  der  Nachbar-» 
Schaft  der  entarteten  Windungen  unmöglich  die  einzige  Veranlassung 
zu  dieser  Entartung  liefern  kann,  sonst  wären  ja  auch  noth wendiger 
Weise  die  den  Sulc.  suprasylv.  und  den  Sulc.  callosomarginalis  in 
ventraler  Richtung  begrenzenden  Rindenpartien,  deren  Pia  ja  eben- 
falls weithin  mitlädirt  war,  in  ähnlicher  Weise  erkrankt,  gerade 
diese  aber  blieben  bei  allen  Tbieren  zum  grossen  Theil  (08)  oder 
gänzlich  frei**). 

Andererseits  erklärt  die  einfache  Durchtrennung  der  in  die  fron- 
talen Abschnitte  des  Qyr.  suprasplenic.  und  entolateral.  ziehenden 
Stabkranzfasern  —  eine  Mitläsion,  die  wohl  nie  ganz  vermieden  wer- 
den kann,  weil  die  bezüglichen  Fasern  ziemlich  dicht  unter  der  late- 
ral-capitalen  Sehsphäre  ziehen  —  die  partiell  flächenhafte  Erweichung 
in  der  Augenregion  nicht.  Bei  einem  jüngst  von  mir  operirten  neu- 
geborenen Hunde,  dessen  Sebsphäre  rechts  vollständig  abgetragen  wor- 
den war,  und  der,  beiläufig  bemerkt,  eine  exquisite  Atrophie  des  ganzen 
rechten  Tract.  opt.  zeigte,    war  der  bezügliche  Abschnitt  der  Rinde, 


•)  Neurolog.  Centralblatt  1883.  No.  22. 

••;  Bei  Hund  03  war  links  der  Gyr.  forn.  nahezu  völlig  abgetragen;  die 
Reste  desselben  waren  natärlich  degenerirt. 
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namentlich  aber  der  Gyr.  supraeplen.  (1.  obere  Windiing)  im  Gebiet 
der  Augenregion,  aehr  beträchtlich  verschmälert,  bis  inr  Pissura  co- 
ronaria,  von  einer  Erweichung  war  aber  hier  nichts  zu  sehen,  anch 
war  die  Pia  über  dieser  Stelle  ganz  normal. 

Bezeichnend  ist  es,  dass  bei  den  erwachsenen  Hunden  ebenfalls 
vor  Allem  der  Gyr.  suprasplenic.  in  dem  geschilderten  Zustande  sich 
befand.  Vorläufig  nehme  ich  an,  dass  die  secnndäre  Veränderung  in 
der  Augenregion  durch  Mitwirkung  beider  Momente,  d.  h.  sowohl 
durch  Läsion  der  Pia  der  Nachbarschaft  als  durch  Mitläsion  der  oben 
beeeichneten  Stabkransfasern  erzeugt  wurde.  Jedenfalls  ist  das  Er- 
haltensein der  übrigen  den  Rindendefect  begrenzenden  Windungen 
dem  Umstände  zu  verdanken,  dass  die  Projectionsfasern  der  letzteren 
nicht  mitlädirt  wurden*);  für  ihre  Schonung  spricht  auch  die  in  den 
Protokollen  bemerkte  Intactheit  der  grossen  Pyramidensellen  der 
dritten  Schicht 

Mag  nun  die  bei  allen  drei  Versuchen  in  so  übereinstimmender 
Weise  eingetretene  secundäre  Erkrankung  im  Gebiete  der  Augenregion 
durch  welche  Umstände  immer  producirt  worden  sein,  die  Thatsacbe, 
dass  sie  sich  bildete,  ist  für  die  Frage  nach  dem  wahren  Umfange 
der  Sehsphäre  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung.  Denn  wäre  diese  Mit- 
Erkrankung  ein  regelmässiges  Vorkommniss  nach  Abtragung  der 
Munk'schen  Sehspbäre,  dann  mussten  noth wendiger  Weise  die  Gren- 
zen dieser  frontalwärts  etwas  erweitert  werden;  jedenfalls  wäre  es 
unzulässig,  diesen  Umstand  bei  der  Begrenzung  der  Sehsphäre  nickt 
mitzuverwerthen. 

Schliesslich  möchte  ich  die  Aufmenrksamkeit  noch  lenken  auf  die 
Verhältnisse  der  Tractus  und  Nn.  optici  bei  den  operirten  Thieren. 
Wie  bereits  hervorgehoben,  fanden  sich  diese  Faserzüge  bei  der  Katze 
und  bei  Hund  03  kaum  nachweisbar  verändert  Selbst  beim  Hund 
0115  waren  sie  meist  ganz  weiss;  die  Hemispbärenbfindel  waren  wohl 
deutlich  entartet,  aber  in  den  Nn,  optici  fanden  sich  nur  die  binde- 
gewebigen Septa  etwas  verbreitert  und  die  meisten  Fasern  waren 
ganz  normal.  Eine  deutlich  nachweisbare  Entartung,  verbunden  mit 
Volumensverkleinerung,  zeigte  sich  nur  beim  fiund  08;  hier  war  es 
aber  fraglich,  ob  nicht  die  bereits  erwähnten  Processe  in  der  Pia  der 
vorderen  Zweihügel,  sowie  an  der  Basis,  bei  der  Entartung  mitge- 
wirkt hatten.    Der  directe  Zusammenhang  des  erkrankten  Tractus  mit 


*)  Die  Anordnung  dieser  Fasern  in  der  Nähe  der  bezeichneten  Stellen 
der  Sehsphäre  ist  derart,  dass  sie  bei  der  Operation  viel  eher  geschont  werden 
können,  als  im  Frontalabsohniit  jener. 
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der  Degeneration  im  Corp.  gen.  ext.  und  PnWinar  läset  indessen  auch 
die  H((glichkeit  zu,  dass  es  sich  hier  doch  um  eine  durch  jene  Ge- 
bilde Yermittelte  sogenannte  indirecte  Degeneration  gehandelt  habe. 

▼.  Gudden  yerwarf  bekanntlich  die  sogenannten  indirecten  Atro- 
phien, d.  h.  Atrophien  fiber  einen  grauen  Kern  hinaus,  auch  leugnete 
er  speciell  einen  directen  Zusammenhang  zwischen  Sehsphärenabtra- 
gung und  Tract.  opt- Atrophie.  Auch  Porel*),  der  meiner  Auf- 
fassung ther  die  Abhängigkeit  der  Tractusatrophie  vom  Sehsphären- 
defect  beistimmt,  mahnt  bezuglich  Annahme  von  indirecten  Atrophien 
im  Allgemeinen  zur  Vorsicht.  Nun  lässt  sich  aber  nicht  leugnen, 
dass  bei  neugeborenen  der  Sehsphäre  beraubten  Thieren  (Katzen  und 
Hunde)  regelmässig**)  eine  beträchtliche  Tractusatrophie  sich  zeigt; 
.das  haben  Ganser***)  und  ich  in  fibereinstimmender  Weise  darge- 
than,  und  ich  konnte  an  die  bereits  publicirten  bezüglichen  Versuchs- 
resultate noch  neue,  an  Hunden  gewonnene,  anreihen.  Diese  Tractus- 
atrophie zeigt  sich,  wie  ich  betont. habe,  auch  bei  solchen  Thieren, 
die  während  des  Lebens  keine  hydropische  Ansammlung  in  der  Ope- 
rationshohle  hatten.  Dabei  ist  regelmässig  eine  hochgradig  aus- 
gesprochene absteigende  Degeneration  vom  operativen  Defect  an  bis 
in  die  primären  optischen  Gentren,  von  denen  wenigstens  das  Corp. 
gen.  ext.  und  das  Pulvinar  bedeutend  schrumpfen,  nachweisbar. 

Eine  regelmässig  auftretende  Tractusatrophie  kann  unter  solche 
Umständen,  wie  Forelf)  richtig  hervorgehoben  hat,  nur  durch  drei 
Annahmen  erklärt  werden.  Entweder  sind  directe  Tractusfasern  zur 
Hirnrinde  vorhanden,  oder  die  Schrumpfung  im  Corpus  geniculatum 
externum  »zerrt  interstitiell  derart  den  Fibrillenbaum  einer  Anzahl 
Optieusfasern,  dass  sie  in  Folge  dessen  degeneriren^,  oder  es  handelt 
sich  um  eine  Atrophie  in  Folge  von  Inactivität 

Gegen  die  erste  Annahme  sprechen  nun  mit  Bestimmtheit  die 
Resultate  an  den  erwachsen  operirten  Thieren;  wären  solche  directe 
Verbindungen  zwischen  Nerv.  opt.  und  Hirnrinde  (abgesehen  der  so- 
genannten Hemisphärenbfindel,  die  dem  Tractus  nur  anliegen)  vor- 
handen, so  mfisste  dies  durch  die  secundäre  Degeneration  zum  Aus- 
druck kommen,  die  bezüglichen  Fasern  mfissten  im  Anschluss  an  die 


•)  1.  c. 

**)  Bis  jetzt  ist  wenigstens  ein  negatives  Resultat  in  dieser  Richtong  bei 
neugeboren  operirten  Thieren  nicht  zur  Beobachtung  gekommen;   die  Gud- 
den'sche  Katze  war  bereits  erwaohaen,  als  sie  zur  Operation  kam. 
•*•)  Dieses  Arohiv  Bd.  XIII. 

t)  Forel  1.  0. 
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Sehsph&ren-StabkraDzfasern  degeneriren  (dies  hätte  sich  doch  wenig- 
stens beim  Hund  0115,  der  ca.  6  Monate  nach  der  Operation  gelebt 
hat,  zeigen  sollen),  es  war  dies  aber  nicht  der  Fall*).  Ebenso  spricht 
dagegen  die  Beobachtung,  dass  nach  einseitiger  Enncleation  weder 
beim  Kaninchen,  noch  bei  der  Katze  die  direct  fortgeleitete  Tractas- 
atrophie  über  die  primären  Centren  hinaus  corticalwärts  sich  erstreckt 
und  irgend  welche  degenerative  Veränderungen  in  der  inneren  Capsel 
sich  finden.  Die  dritte  von  Forel  angenommene  Möglichkeit  erscheint 
mir  aber  ebenfalls  wenig  zulässig,  weil  bei  einer  einseitigen  Sehsphä- 
renabtragung von  einem  weitgehenden  directen  Wegfall  der  Function 
des  N.  opticus  nicht  die  Rede  sein  kann,  indem  ja  beide  Retinae  Ton 
aussen  noch  angeregt  werden,  wenn  schon  an  manchen  Stellen  in 
erfolgloserweise.  Zudem  pflegt  nach  v.  Gudden's  und  meinen  Er- 
fahrungen die  einfache  Atrophie  in  Folge  von  Inactivität  in  der  Regel 
eine  schwache**)  zu  sein,  während  die  Opticusatrophie  nach  Seh- 
sphärenabtragung  beim  Hund  wenigstens  recht  beträchtlich  ist.  Eine 
gewisse  Bedeutung  kommt  der  Inactivität  für  die  in  Frage  stehenden 
Vorgänge  indessen  doch  zu. 

Es  bleibt  somit  kaum  etwas  Anderes  übrig,  als  die  Atrophie  des 
Tractus  im  Wesentlichen  für  eine  indirecte  zu  halten  und  sie  im 
Sinne  der  zweiten  Forel  sehen  Annahme  zu  deuten,  mit  dem  Zusatz, 
dass  es  sich  da  auch  um  eine  Wachsthumshemmung  handle.  Ich 
muss  hier  übrigens  betonen,  dass  ich  diese  Verhältnisse  nie  in 
wesentlich  anderer  Weise  als  Forel  in  dieser  letzten  Annahme 
aufgefasst  habe,  wenigstens  hatte  ich  in  meinen  früheren  Arbeiten 
hervorgehoben,  dass  die  Degeneration  der  Ganglienzellen  im  Corpus 
geniculatum  externum  und  Pnlvinar  mit  der  Zeit  (durch  Schrampfinng) 
auch  die  nervösen  Netze  in  Mitleidenschaft  ziehe,  wodurch  die  in 
jene  Gebilde  sich  auflösenden  optischen  Fasern  beeinträchtigt  wur 
den***).  Ich  hielt  im  Allgemeinen  die  indirecten  Atrophien  als  Wachs- 
thumsheromungen  bedingt  durch  Schrumpfung  deijenigen  Kerne,  io 
welche  die  Nervenfasern  hineinwuchsen f)« 

Nach  den   Operationserfolgen    bei    erwachsenen  Thieren    scheint 


•)  Die  Tractusatrophie  bei  Hund  08  lasst  eine  andere  Erklärung  zu. 
••)  Vergl.  den  Operationserfolg  nach  Herbeiführung   eines   künstlichen 
Symblepharons  bei   neugeborenen   Kaninchen  (v.   Gudden,   dieses  Arohi? 
Bd.  U.  S.  693  tt.  ff.). 

***)  Dieses  Archiv  XVI.  1.  S.  12  des  Separatabdrucks. 
f)  Ganz  ähnlich  fasse  ich  im  Gegensatz  zu  Forel  auch  die  Atrophie 
der  Rindenschleife  nach  Wegnahme  des  Parietalhirns  auf. 
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aber  hinaichtlich  des  Opticus  ein  gewisser  Unterschied  swischen 
diesen  und  den  neugeboren  operirten  Thieren  zu  bestehen.  Ich 
glaube  aber,  dass  -der  Unterschied  ein  nur  scheinbarer  ist.  Bei 
neugeboren  operirten  Thieren  vollsieht  sich  die  regressive  Meta- 
morphose in  den  primären  optiachen  Centren  rasch  und  in  sehr  in- 
tensiver Weise;  durch  die  hochgradige  Schrumpfung  des  Pulvinar  und 
des  Corp.  genic.  ext.  müssen  die  in  die  grauen  Netze  derselben  -sich 
einsenkenden  optischen  Fasern  in  ihrer  Ernährung  gefährdet  werden, 
sei  nun  dieser  Vorgang  als  Entartung  oder  als  Waohsthumshemmung 
aufzufassen.  Bei  erwachsenen  Thieren  vollzieht  sich  die  Degeneration 
in  jenen  Gebilden  langsam,  die  Grundsubstanfe  wird  ganz  allmälig  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  und  zu  einer  Schrumpfung  der  Ganglien 
kommt  es,  nach  den  Verhältnissen  bei  Hund  08  zu  urtheilen,  erst 
nach  Jahren.  So  lange  nun  diese  Schrumpfung  (völliger  Zerfall  mit 
Resorption  der  Entartuugsproducte)  ausbleibt,  können  die  optischen 
Fasern,  deren  Ursprungselemente  durch  die  Sehsphärenabtragung  ja 
nicht  direct  geschädigt  werden,  normal  erhalten  bleiben.  Und 
80  erklärt  es  sich  in  befriedigender  Weise,  warum  weder  bei  der 
Katze  noch  bei  Hund  03  und  0115  eine  wesentliche  Opticusatrophie 
beobachtet  werden  konnte.  Dass  es  aber  auch  bei  erwachsenen  In- 
dividuen nach  Jahren  zu  einer  indirecten  Entartung  des  Opticus 
kommen  kann,  dafür  scheinen  mir  deutlich  einzelne  Beobachtungen 
am  Menschen*;  (nach  jahrelangen  Herden  im  Occipitallappen)  zu  spre- 
chen und  möglicherweise  auch  der  Befund  beim  Hund  08,  der  aller- 
dings nicht  ganz  rein  i9t. 

Wie  wir  gesehen  haben,  beschränkt  sich  der  degenerative  Process 
in  den  infracorticalen  Ganglien  bei  Thieren,  denen  die  Sehsphäre  voll- 
ständig abgetragen  wurde,  auf  Regionen,  die  in  toto  als  primäre  optische 
Centren  bezeichnet  werden,  und  von  denen  es  bekannt  ist,  dass  sie, 
zum  Theil  wenigstens,  mit  Bestimmtheit  mit  der  Retina  in  innigem 
Connex  stehen.  Allerdings  liegen  die  von  der  Sehsphäre  direct  ab- 
hängigen Abschnitte  dieser  primären  Centren  von  denjenigen,  welche 
mit  den  Retinafasern  in  directe  Beziehung  treten,  wie  wir  später 
sehen  werden,  ^umlich  etwas  getrennt;  von  anatomischem  Stand- 
punkt müssen  aber  beide  Abschnitte  als  Ganzes  aufgefasst  werden, 
wenigstens  sofern  sie  sich  .auf  das  Corpus  gen.  ext.  und  das  Pulvinar 
beziehen;  dass  sie  es  auch  in  physiologischer  Beziehung  sind,  dafür 
sprechen  die  Operationserfolge  an  neugeborenen  Thieren,  bei  denen 


•)  Vergl-  ^"s®s  Archiv  Bd.  XVI.  und  Correspondenzblatt  für  Schweizer 
Aerzte  XVIII,  ^-  ^»"tersitzung  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Zürich. 
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die  seeandäre  Atrophie  ja  rasch  auch  aof  gewisse  Theile  der 
ReÜDaelemeDte  sich  ausdehnt.  Wir  können  mit  Rücksicht  hierauf 
somit,  wie  ich  es  früher*)  beim  Kaninchenhirn  gethan  habe,  diejenige 
Partie  der  Grosshirnrinde,  welche  noch  ffir  die  Ernähning  der  pri- 
mären optischen  Centren  von  Bedentnng  ist,  im  Grossen  und  Gänsen 
als  Zone  des  Gorpas  genicnlatom  externum,  des  Palvinar 
und  des  vorderen  Zweihögels  bezeichnen,  vorlftnfig  von  den 
engeren  Beziehnngen  zwischen  jedem  dieser  Gebilde  und  der  Hirn- 
rinde (wie  ich  es  in  diesem  Archiv  Bd.  XVI.  1,  bei  der  Katze  yer- 
sucht  habe)  absehend.  Diese  Zone  deckt  sich  nnn  so  ziemlich  mit 
der  Hank'schen  Sehsphäre.  Die  Uebereinstimmung  der  physiologi- 
schen Beobachtung  und  der  pathologisch-anatomischen  Versuchsresal- 
täte  liegt  im  Groben  wenigstens  auf  der  Hand. 

In  den  Detailpunkten  zeigen  sich  indessen  zwischen  der  von 
Hank  theoretisch  angenommenen  Sehsphäre  und  deijenigen,  wie  sie 
sich  auf  Grund  des  Stadiums  der  primären  Eingriffe  und  der  secun- 
dären  Veränderungen  ergi^bt,  einige  Differenzen,  auf  die  ich  näher 
eintreten  muss.  Munk  hat  die  Sehsphäre  an  Hunden  auf  rein  empi- 
rischem Wege  durch  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Operationen  festgestellt 
und  er  ist  zu  der  Meinung  gekommen,  dass  ausser  dem  Bereich  jener 
liegenden  Partien  (vor  Allem  den  vorderen  Abschnitten  des  Gyr.  supra- 
splenic.  und  entolateral.)  ffir  den  Sehact  keine  wesentliche  Bedeutung 
zukommt;  zu  seiner  Sehsphäre  zählt  er  aber  nicht  nur  die  oberfläch- 
lich liegenden  Rindenpartien,  sondern  auch  diejenigen,  welche  die 
Sulci  auskleiden.  Die  letzteren  Rindenregionen  werden,  wie  Hank 
selbst  angegeben  hat,  bei  der  Operation  stets  geschont,  doch  ist  H. 
der  Meinung,  „dass  durch  den  mechanischen  Angriff  und  die  nachfol- 
gende Entzdndung  die  der  Schnittfläche  benachbarte  nervöse  Substanz 
zu  Grunde  gehe,  und  dass  die  in  den  Furchen  verbliebenen  centralen 
Elemente  in  Folge  der  Zerstörung  der  von  der  Oberfläche  eindringen- 
den ernährenden  Gefässe  functionsunfähig  werden"***).  Letzteres  mag 
ja  der  Fall  sein,  sicherlich  werden  durch  die  Operation  aach  die  mit 
der  Pia  eintretenden  Gefässe  der  Furchen  (spec.  der  Fissura  supra- 
sylvic.)  lädirt,  dagegen  ist  an  der  Thatsache,  dasa  trotzdem  die 
in   Frage   stehenden  Rindenpärtien  mit   dem   zugehörigen 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XII.  3. 

**)  »Ueber  die  centralen  Organe  für  das  Sehen  und  Hören  bei  den  Wir- 
belthieren*.  Sitzungsberichte  der  königl.  preoss.  Akademie  der  Wissenschaf- 
ten.   1886.  VII.  VIII.  S.  13. 
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Mark*)  sieh  yortrefflich  erhalten  können  (wie  die  Beobaeh* 
tnngeo  bei  den  Hunden  03,  0115,  ja  aogar  bei  08  seigen),  wohl 
nidit  SU  zweifeln.  Andererseits  gingen  ans  einem  ähnlichen  Gmnde, 
an  den  sich  aber  noch  einige  andere  anschliessen  müssen,  die 
Rinde  der  Augenregion  bei  allen  drei  Thieren  in  ziem* 
licher  Ausdehnung  secnndär  zu  Grunde,  und  es  war  diese 
auch,  zum  Theil  wenigstens,  mit  Sicherheit  fnnctionsunü&hig.  Dass 
diese  Partie  durch  die  Abtragung  der  Sehsph&re  indirect  geschftdigt 
wird,  dafür  spricht  auch  der  mitgetheiite  Operationserfolg  am  neu- 
geborenen Hund. 

Meiner  Meinung  nach  trug  diese  Schädigung  der  Rinde  in  der 
Augenregion,  die  einer  partiellen  Abtragung  derselben  gleichkommt, 
zu  den  secund&ren  Veränderungen  in  den  primären  optischen  Centren 
auch  bei  und  sie  mnss  somit  bei  der  Abgrenzung  derjenigen  Rindenzonen, 
die  noch  für  die  Erhaltung  jener  von  Bedeutung  sind,  mitberficksich- 
tigt  werden.  Demnach  bin  ich  geneigt,  vom  anatomischen  Standpunkt 
aus,  der  Sehsphäre  in  frontaler  -Richtung  eine  weitere 
Grenze  einzuräumen,  als  es  Munk  gethan  hat,  indem  ich  min- 
destens noch  die  caudale  Hälfte  der  Augenregion  zu  jener  zähle**), 
jedenfalls  wenigstens  mit  Rucksicht  auf  den  Gyr.  suprasplenic;  die  Rinde 
des  Gyr.  entolateralis  war  ja  nur  unwesentlich  ergriffen.  Bei  der  Ver- 
werthung  der  physiologischen  Beobachtungsergebnisse  mnss  jedenfalls 
die  Möglichkeit  zugelassen  werden,  dass  ein  Theil  derselben  auch 
auf  die  Veränderung  der  in  Frage  stehenden  Gegend  bezogen  wer- 
den muss. 

Es  kann  kein  blosser  Zufall  sein,  dass  jene  secnndäre  Rinden- 
erkrankung bei  jedem  der  darauf  untersuchten  vier  Hunde  gefunden 
wurde  und  gleichgültig,  ob  eine  Erkrankung  oder  Verletzung  der  Pia 
mit  vorlag  oder  nicht.  Um  die  Mitwirkung  eines  Theiles  der  Augen- 
region am  Sehacte  auszuschli essen,  mfisste  dieser  Partie  bei  einem 
absolut  rindenblinden  Thier  als  gänzlich  normal  befunden  werden,  es 
müssen  also  die  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  fortgesetzt 
werden.  Nach  dem,  was  ich  bisher  überhaupt  gesehen  habe,  halte 
ich  aber  die  Erfüllung  dieser  Forderung  mit  Rücksicht  auf  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  für  sehr  wenig  wahrscheinlich. 

Ob  die  in  den  Versuchen  03  und  0115  meist  unlädirt  gebliebene 

*)  Vielleicht  auch  die  entsprechenden  Elemente  im  Corp.  gen.  ext.  und 
Pulvinar,  welche  bei  der  ausgedehnten  Degeneration  letzterer  allerdings  spe« 
oiell  nicht  aufgefunden  werden  konnten. 

**)  Aehnlich  wie  Luoiani  und  Sepilli  1.  o« 
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Rinde  in  den  Furchen  der  Sehsphftre  anf  Gmnd  der  anatomisehen 
Ontersuchangsergebnisse  zur  Zone  der  primären  optischen  Gentren 
zu  rechqen  ist,  vermag  ich  mit  Bestimmtheit  nicht  zu  entscheiden, 
die  Untersocbungsresultate  stehen  mit  einer  solchen  Annahme  nicht 
in  directem  Widersprach,  denn  die  Ganglienzellen  im  Corp.  gen.  ext. 
bi  und  Pulvinar  waren  bei  Versuch  03  und  0115  nicht  ausnahmslos 
entartet,  zudem  bleibt  ja  noch  die  Möglichkeit  offen,  dass  die  Ganglien- 
zellen im  Corp.  gen.  ext.  a.,  die  meist  intact  blieben,  gerade  mit  der 
Rinde  der  Furchen  in  Beziehung  stünden.  Sollten  letztere  indessen 
vom  physiologischen  Standpunkte  aus  unbedingt  zur  Sebsphäre  ge* 
z&blt  werden,  dann  muss  beim  Hund  03,  der  nach  Angabe  MunkV 
völlig  rindenblind  war,  eine  einfache  Functionshemmung  dieser  Rinden- 
stellen, bei  zum  Theil  nahezu  normalem  Bau  auf  der  rechten  Seite 
(Fig.  15),  während  der  ganzen  Lebensdauer  nach  der  Operation  an- 
genommen werden. 

Würde  indessen  die  Möglichkeit,  dass  das  Thier  03  doch  noch 
etwas  gesehen  hatte,  von  Munk  zugegeben  und  würde  die  Zugehö- 
rigkeit des  in  Frage  stehenden  Rindenabschnittes  der  suprasylvischen 
Furche  zur  Sehsphäre  unbedingt  gefordert,  womit  die  völlige  Rinden- 
blindheit beim  Hund  08  sich  ganz  schön  vereinigen  Hesse,  dann  würde 
uns  das  Präparat  von  0115  einen  gewissen  Anhaltspunkt  geben,  um 
einen  Einblick  in  die  Beziehungen  besonderer  Abschnitte  der  Seh- 
Sphäre  zn  gewissen  Netzhautpartien  zu  gewinnen. 

Der  Hund  0115  konnte  nämlich,  wie  in  dem  Protokoll  bemerkt 
ist,  noch  mit  den  oberen  Netzhautpartien  sehen.  Nun  war  aber  der 
Sehsphärendefect  bei  diesem  Thier  im  Grossen  und  Ganzen  überall 
ein  ganz  ähnlicher,  wie  bei  Hund  03  und  08,  mit  Ausnahme  1.  der 
suprasylvischen  Windung,  die  eigentlich  beiderseits,  links  in  ganz 
geringem  Grade,  nur  oberflächlich  abgetragen  war,  dafür  aber  in 
grosser  Ausdehnung  erweicht  war,  und  2.  der  lateral -capitalen  Ab- 
schnitte der  Sehshpäre,  wo  die  ecto-sylvische  Windung  nur  leicht  ge- 
streift wurde  und  die  Rinde  des  Sulc.  suprasylvic,  namentlich  in  den 
vorderen  Abschnitten  beinahe  gänzlich  unlädirt  und  normal  geblieben 
war.  Munk  wollte  für  die  erhaltene  Eunctionsfähigkeit  der  oberen 
Netzhautpartien  die  nur  oberflächlich  lädirte  suprasplenische  (3.  obere) 
Windung  verantwortlich  machen,  dies  ist  aber  nicht  zulässig,  weil 
jene  ganze  Windung  links  nahezu  völlig  fehlte  und  rechts  erweicht  und 
daher  jedenfalls  functionsunfähig  war.  Dagegen  ist  die  Annahme 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  jene  namentlich  in  den  frontalen 
Partien  durchweg  so  gut  erhaltene  Rinde  der  suprasylvischen  Forche 
das  Sehen  mit  den  oberen  Netzhantstellen  ermöglicht  hatte  und  dieser 
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Schliue  erscheint  schon  deshalb  sehr  annehmbar^  weil  er  mit  der 
Ansicht  M  unk 's,  dass  der  vordere  Abschnitt  der  Sehsphäre  mit  den 
oberen  Netxhautpartien  in  Besiehung  stehe,  znm  Theil  wenigstens  in 
gnten  Einklang  gebracht  werden  kann.  Jedenfalls  bildete  die  Intact- 
beit  der  soeben  bezeichneten  Rindenregion  den  wesentlichen  Unter- 
schied zwischen  dem  Befand  bei  Hund  08  und  011/). 

Bekanntlich  ist  Hank  darch  eine  zahlreiche  Reihe  von  Versuchen 
zu  der  Ansicht  gelangt,  dass  vollständige  Abtragung  beider  Sehsphären 
sogenannte  Rindenblindheit  erzeuge,  d.  h.  eine  völlige  Vernichtung  der 
Fähigkeit  optische  Bilder  aufzunehmen,  verbunden  mit  Verlast  opti- 
scher Vorstellungen.  Dass  einzelne  beider  Sehsphären  beraubte 
Thiere  in  der  That  auf  optische  Eindrücke  nicht  im  geringsten 
reagirten  und  an  alle  Gegenstände  anstiessen,  davon  habe  ich  mich 
im  Laboratorium  des  Herrn  Prof.  Hank  persönlich  überzeugt,  anter 
Anderem  hatte  ich  auch  Gelegenheit  die  totale  Blindheit  des  Hun- 
des 08  zu  constatiren.  Es  drängt  sich  nnn  aber  mit  Rücksicht  auf 
die  mitgetheilte  anatomische  Untersuchung  der  vier  Thiere  die  Frage 
auf:  giebt  der  pathologisch -anatomische  Befund  irgend  welche  be- 
stimmte Anhaltspunkte  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  der  Seh- 
sphäre gänzlich  beraubten  Thiere  blind  sind?  Zur  Beantwortung 
dieser  Frage  könnte  nur  das  Präparat  von  Hund  08  herangezogen 
werden.  Dieses  Gehirn  zeigte  nun  allerdings  in  den  primären 
optischen  Gentren  so  gewaltige  und  ausgedehnte  Veränderungen,  dass 
hier  die  Höglichkeit  einer  halbwegs  harmonischen  Function  selbst  der 
mit  der  Retina  direct*  verknüpften  Elemente  in  Abrede  gestellt  werden 
muss;  namentlich  waren  im  Corp.  genic.  ext.  und  Pulvinar  die  Ur- 
sprungselemente des  Opticus  derart  von  degenerirter  Substanz  um- 
geben, dass  an  eine  Fortleitung  von  Erregungen,  sei  es  durch  Nerven- 
fasern, sei  es  durch  die  gelatinöse  Substanz  kaum  zu  denken  war; 
einzig  dem  vorderen  Zweihügel  hätte  man  vom  pathologisch-anatomi- 
schen Standpunkte  zugestehen  können,  dass  derselbe  in  seinen  ober- 
flächlichen Schichten  Erregungen  aufzunehmen  und  weiter  zu  leiten 
vermochte.  Dieses  Gebilde  hat  aber,  wie  wir  sehen  werden,  beim 
Hund  durchaus  nicht  die  hohe  Bedeutung  für  das  .fehen  wie  z.  B. 
beim  Kaninchen,  das  Corp.  genic.  ext.  ist  in  dieser  Richtung  beim 
erstgenannten  wesentlich  bedeutungsvoller,  zudem  fragt  es  sich,  ob 
beim  Hund  ein  von  den  übrigen  Ursprungsregionen  eines  Nerven  ab- 
getrenntes Centrnm  in  functioneller  Beziehung  vollständig  unabhängig 
und  selbstständig  sein  kann.  Genug,  meines  Erachtens  scheint  der 
anatomische  Befund  beim  Hund  08  (und  die  Befunde  bei  den  anderen 
Thieren  stehen  damit  durchaus  nicht  in  Widerspruch)  mit  den    phy- 
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siologischeD  BeobaebtangsergebnisseD  von  HuDk  nicht  nur  im  Ein- 
klang zu  stehen,  sondern  dieselben  direct  zn  stützen. 

Was  nun  schliesslich  die  feinere  Begrenzung  der  Sehspbäre  an- 
betrifft,  so  ergeben  sich  unter  Berücksichtigung  der  anatomischen 
Untersuchung  der  drei  Hundehirne  hiefür  folgende  Verhältnisse: 

Munk*)  hält  die  vordere  Grenze  scharf  charakterisirt:  i.  »durch 
ihre  Lage  vor  dem  Balken wnist,  2.  durch  das  ungefähr  dreieckige, 
etwas  mehr  lange  als  breite  Stück,  welches  sie  in  Verbindung  mit 
dem  vorderen  £nde  der  lateralen  Grenze  der  Sehsphäre  von  der  zwei- 
ten Windung  abschneidet,  3.  dadurch,  dass  ihre  Verlängerung  lateral- 
wärts  auf  den  am  weitesten  nach  hinten  gelegenen  Punkt  der  die 
erste  Windung  abschliessenden  Furche  stösst,  oder  dicht  vor  oder 
hinter  diesen  Punkt  fällt.  Der  Frontalschnitt  an  dieser  vorderen 
Grenze  trifft  den  Seitenventrikel  ausnahmslos  vor  dem  absteigenden 
Hörn  oder  allerhöchstens  gerade  dort,  wo  das  absteigende  Hörn  eben 
vom  beginnt**. 

Diese  vordere  Grenze,  die  meines  Brachtens,  im  Debrigen  am 
unlädirten  Gehirn  am  besten  gefunden  wird**),  wenn  man  die  Occi- 
pitalspitze  mit  der  Kreuzungsstelle  der  Fissnra  ansata  und  coronaria 
durch  eine  Gerade  verbindet,  diese  in  fünf  gleiche  Abschnitte  tbeilt 
und  in  der  Gegend  zwischen  dem  dritten  und  vierten  Abschnitt  (vom 
Occiput  aus  gezählt)  einoi  Frontalschnitt  anlegt.  Diese  Grenze  ist 
aber  in  der  Regel  eine  ideale,  die  wirkliche  vordere  Grenze  erstreckt 
sich,  wie  wir  gesehen  haben,  viel  weiter  nach  vom,  indem  in  Folge 
des  operativen  Eingriffs  die  frontale  Rindennachbarschaft  in  weiter 
Ausdehnung  miterkrankt.  Die  von  Mnnk  angegebene  Grenzstelle, 
frontal  durchschnitten,  würde  den  Thal,  opt  ungefähr  in  der  Mitte 
treffen  und  würde  somit  allerdings  ziemlich  weit  vor  dem  absteigen- 
den Hörn  die  Seiten  Ventrikel  treffen.  Nach  den  Untersuchungen  an 
den  3  Hundegehirnen  reicht  die  mit  dem  Messer  gezogene  Grenze  übrigens 
weiter,  nämlich  bis  zu  den  Schnittebenen'  durch  den  vorderen  Ab- 
schnitt des  Thal.  opt.  und  die  Ebenen,  in  denen  noch  Veränderungen 
in  beiden  oberen  Windungen  sich  finden,  reichen  nahezu  bis  zur  vor- 
deren Gommissur  und  zu  den  frontalsten  Abschnitten  des  Chiasmas. 
Die  vordere  Grenze  der  Sehsphäre  zieht  sich  somit  mindestens  bis  zu 
denjenigen  frontalen  Schnittebenen,  welche  das  Tuberculum  anterius 
(in  der  Mitte)  und  das  Ghiasma  (in  den  caudalen  Partien)  durch- 
trennen, d.  h.  (auf  der  Oberfläche)  bis  ca.  4^5  Mm.  candal  von  der 


•)  1.  0. 
**)  Cfr.  die  Eingangs  geschilderten  Grenzen. 
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YereiDiguDgasteUe  zwischen  der  Pissura  ansata  und  coronaria.  Anf 
der  Flg.  1  wird  diese  Grenze  durch  eine  panktirte  Linie  iß)  links 
angedeutet,  während  die  Hu nk' sehe  roth  schraffirt  ist.  Allerdings  i^t 
diese  Grenze  ziemlich  willkfirlich  gewählt;  aber  da  die  Rindendege- 
neration allmälig  abklang,  liess  sich  eine  ganz  scharfe  Grenze  nicht 
finden,  man  mniss  also  dieser  Grenze  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Linie  einen  gewissen  Spielraum  lassen. 

Die  übrigen  Grenzen  stimmen  so  ziemlich  mit  den  Munk'schen 
Abbildungen  überein.  Wenn  man  die  Operationsfehler  mit  in  Berück- 
sichtigung zieht,  so  wird  die  mediale  Grenze  durch  den  Sulcus  cai- 
loso-marginalis  gebildet*),  die  laterale  Grenze  durch  eine  Linie,  die 
ideal  verlängert,  in  sagittäler  Richtung  den  dorsalsten  Punkt  der 
Sylvi'schen  Windung  und  den  caudalsteu  der  ectolateralen  Purche  (in 
der  horizontalen  Bbene)  schneiden  würde,  während  die  caudale  Grenze 
bis  zum  ventralen  Schenkel  der  postlateralen  Purche  «ich  hinzieht. 
Die  der  Sehsphäre  zugehörigen  Windungsabschnitte  wurden  schon 
früher  ziemlich  eingehend  besprochen. 

Bevor  ich  auf  die  aus  der  pathologisch- histologischen  Untersu- 
chung sich  ergebenden  normal -anatomischen  Verhältnisse  der  opti- 
schen Bahn  beim  Hund  eintrete,  will  ich  noch  einige  Mittheilungen 
Torausschicken  über  Beobachtungen,  die  ich  an  einem  doppelseitig  im 
neugeborenen  Zustande  enucleirten  Hunde  gemacht  habe  und  daran  die 
Schilderung  des  anatomischen  Operationserfolges  knüpfen. 

Aus  der  Vergleichung  der  Resultate  nach  peripherem  und  nach 
centralem  Eingriff  in  die  optische  Bahn  wird  die  Sonderung  der 
Sehsphären-  und  der  Retinalantheile  der  primären  optischen  Gentren 
am  ehesten  gelingen,  auch  wird  sich  so  vor  Allem  die  Lage  und  Aus- 
dehnung der  bezüglichen  Paserbündel  am  genauesten  beurtheilen 
lassen.  Eine  sorgfältige  Wiedergabe  des  Verhaltens  jenes  von  den 
ersten  Lebenstagen  an  blinden  Hundes  wird  aber  schon  deshalb  nicht 
überflüssig  sein,  weil  wenige  solche  Beobachtungen  verüffentlicht  wur- 
den, und  weil  eine  objective  Darstellung  des  Benehmens  eines  solchen 
Thieres  werthvoli  ist  für  die  allgemeine  Präge,  in  welcher  Weise 
Sehatörongen  beim  Hunde  zum  Ausdruck  kommen  und  wie  weit  ein 
blindes  Thier  den  Ausfall  des  Gesichtssinnes  durch  gesteigerte  Be- 
thätiguDg  anderer  Sinnesorgane  corrigiren  kann. 

*)  Es  scheint  mir  übrigens,  dass  auch  der  Gyr.  fomio.,  von  welchem  der 
Abechnitt  c.  gen.  ext.  a.  theilweise  jedenfalls  abhängig  ist  (Od  und  Versuch 
an  der  neugeborenen  Katze),  zur  anatomischen  Sehsphftre  d.  h.  zur  Zone 
der  primären  optischen  Gentren  gehört. 
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BneleatiM  Mäer  MU  •jeaUr.  bei  t\ntm  aeigebtreBea  Imde. 
T«d  aaek  t  HoBatea. 

Das  Thierchen,  welchem,  als  es  zwei  Tage  alt  war,  am  3.  Janaar  1888 
beide  Augen  enaoleirt  wurden,  erholte  sich  von  der  Operation  nach  wenigen 
Tagen  und  entwickelte  sich  langsam,  aber  im  Uebrigen  in  ungestörter  Weise. 
Schon  nach  3 — 4  Wochen  konnte  es  allein  etwas  laufen ,  es  war  aber  nn- 
sicher,  Hess  den  Kopf  herabhängen  und  stiess  überall  an.  Allmälig  fand  es 
sich  aber  in  den  ihm  in  der  Wohnung  des  Abwarts  angewiesenen  Raamlich- 
keiten  zurecht,  doch  war  es  viel  furchtsamer,  als  ein  anderes  Thier  desselben 
Warfes,  auch  wuchs  es  langsamer  als  dieses.  Nach  etwa  3  Monaten  war  es  ganz 
selbststandig,  es  fand  sein  Futter  mit  Leiohtigkeit,  es  yermoohte  sich  im  Insti- 
tut, in  der  Wohnung  des  Abwarts  und  im  Garten  ganz  gut  zu  orientiran,  aaoh 
lernte  es  um  diese  Zeit  allein  die  Treppen  herauf  zu  springen  und  that  ee 
schliesslich  rapid,  sicher  und  ohne  zu  tasten  oder  irgendwo  anzostossen,  je- 
doch nur  dann,  wenn  Jemand  Ton  seiner  Herrschaft  zugegen  war,  dagegen 
war  es  lange  Zeit  unfähig,  die  Treppen  herunter  zu  laufen,  jedenfalls  machte 
ihm  dies  viel  mehr  Schwierigkeiten.  Wo  es  mit  den  Terrain  Verhältnissen  ganz 
vertraut  war,  lief  das  Hündchen  ebenso  rasch  und  sicher,  wie  ein  nicht  ope- 
rirtes  Thier  und  stiess  nur  selten  an,  während  es  in  einem  ihm  unbekannten 
Raum,  obgleich  es  sich  sehr  vorsichtig  benahm,  häufig  anstiess. 

•  Von  Monat  zu  Monat  wurde  das  Thier  munterer  und  aufgeweckter,  es 
verrieth  durchaus  keinen  intellectuellen  Defect.  Es  war  seiner  Herrschaft  treu 
und  sehr  anhänglich ;  es  spielte  mit  den  Kindern  derselben  in  der  muntersten 
Weise,  während  es  sich  vor  fremden  Leuten,  deren  Anwesenheit  es  sofort 
merkte,  ausserordentUch  fürchtete.  Das  Gehör  des  Thieres  war  ganz  auffal- 
lend fein  ausgebildet.  Es  unterschied  alle  Geräusche  genau,  vor  allen  Dingen 
war  es  überraschend,  wie  es  die  leisesten  Worte  seiner  Herrschaft  von  denen 
fremder  Leute  unterscheiden  konnte,  und  den  Hund  zu  tauschen  war  absolut 
unmöglich. 

Am  20.  Juni  wurde  Folgendes  zu  Protokoll  genommen :  ,|Der  Huod  läuft 
auf  den  Ruf  eines  Kindes  seiner  Herrschaft  auffallend  flink  die  vielen  Treppen 
des  Instituts  herunter  bis  in  den  Garten,  wo  sich  jenes  befand,  genau  so  wie 
ein  normales  Thier.  Im  Garten  läuft  er  dem  herumspringenden  Kinde,  mit  einer 
geradezu  überraschenden  Sicherheit  alle  Hindernisse  vermeidend,  in  einer  Ent- 
fernung von  ein  bis  mehreren  Schritten  nach,  nimmt  von  jeder  Aenderung 
der  Laufrichtung  des  Kindes  prompt  Notiz  und  befindet  sich  stets  auf  seiner 
Spur.  Hie  und  da  beim  raschen  Wenden  und  Drehen  kommt  es  allerdings  vor, 
dass  das  Thier  an  Strauchzweige  oder  Baumstämmohen  anstösst,  es  geschiebt 
dies  aber  meist  nur  ganz  schwach  und  sofort  findet  es  sich  wieder  zurecht. 
Vor  fremden  Leuten,  die  es  einfangen  wollen,  springt  es  ebenso  sicher  weg 
und  ist  äusserst  schwer  einzuholen.  Auf  eine  ihm  offenbar  bekannte  Garten- 
bank gesetzt,  bleibt  der  Hund  ängstlich  unbeweglich  sitzen  nnd  winselt,  durch 
keine  kosenden  Rufe  etc.  iässt  er  sioh  bewegen  herunterzuspringen,  auch  nieht 
wenn  seine  Herrin  dicht  bei  ihm  steht.     Auf  eine  ihm  unbekannte  Mauer  ge- 
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setzt,  bleibt  er  anfangs  ebenso  ängstlich  sitzen,  rafft  sich  dann  auf  den  Raf 
seiner  Herrin  aaf,  will  ihr  entgegen  springen  and  fidlt  dabei  tüchtig  auf  die 
Erde.  Von  da  an  kann  er  durch  nichts  bewegt  werden  auf  einem  ihm  frem* 
den  Terrain,  wenn  er  sich  nicht  ganz  sicher  fählte,  einen  Schritt  Torw&rts 
za  Uian^. 

Section:  Am  24.  Jani  warde  der  Hand  mittelst  Chloroform  getödtet. 
Körpergewicht  4895  Grm.  Gut  genährtes  Männchen.  Weite  Lidspalten,  die 
linke  18  Mm.,  die  rechte  19  Mm.  lang.  Beide  Augenhöhlen  durch  derbes 
Narbengewebe  aasgefallt.  Beide  Lidspalten  sind  durch  Schleimhaut  aasge- 
kleidet, links  ist  das  dritte  Augenlid  zusammengewachsen  und  in  der  Mitte 
etwas  pigmentirt.  —  Schädeldach  bietet  nichts  Auffallendes  dar.  Dura  überall 
glatt.  Pia  zart  und  frei.  Beide  Sehaer?en  sind  verwandelt  in  derbe  graue  Fäden, 
die  mit  den  Scheiden  fest  verwachsen  sind.  Der  Tract.  opt.  total  degenerirt 
bis  auf  die  Gommissura  inferior,  welche  einen  auffallend  dünnen  Faserzag 
bildet.  Die  Nn.  oculomotor.,  trochleares,  abducentes  etwas  dann,  aber  ganz 
markweiss.  Tract.  pedancul.  trans.  ganz  geschwunden.  Die  übrigen  Hirn- 
oerren  normal. 

Bei  der  Betrachtang  der  Hirnoberfläche  fällt  es  auf.  dass  das  Klemhiro 
Tom  Hinterhauptshirn  weniger  bedeckt  ist,  als  einem  normalen  Hundegehirn*), 
und  dass  der  Sulc.  long,  ziemlich  weit  klafft.  Beim  Vergleich  mit  dem  Con- 
trolhirn  und  einigen  anderen  mir  zur  Verfügung  stehenden  etwas  kleineren 
Handegehirnen  lassen  sich  in  der  Bildung  und  Aasdehnung  der  Windungen 
folgende  Differenzen  erkennen: 

Die  supra-  und  postsplenische  (erste)  Windung  erscheint  in  sagittaler 
Richtung  deutlich  verkürzt  (die  Reduction  beträgt  nach  den  Messungen  ca. 
74 — y,  der  normalen  Ausdehnung)  und  in  den  caudalen  Partien  auch  we- 
sentlich schmäler  als  beim  Controlthier  (vergl.  SSF.  und  PSP.  Fig.  16  und 
17);  &Qch  die  ectolaterale  und  snprasylvische  Windung  sind  zweifellos  ver- 
kürzt, weshalb  die  postlaterale  Furche  eine  beträchtliche  Vertiefung  zeigt 
(Fig.  16  nnd  17,  pl.),  während  die  entolaterale  Furche  nur  schwach  ent- 
wickelt ist.  üeberhaupt  erscheint  der  ganze  Hinterhauptslappen  beträchtlich 
niedriger  und  flacher  als  beim  Gontrolthier,  während  das  Frontal-  and  Parle- 
talhirn  in  beiden  Gehirnen  so  ziemlich  denselben  Umfang  haben  und  das  Tem- 
poralhirn beim  operirten  eher  mächtiger  entwickelt  ist,  als  bei  diesem.  Schliess- 
lich fallt  bei  jenem  die  kammartige  Zuspitzung  der  postsplenischen  Windung 
auf  (PSF.,  Fig.  16). 

Die  genau  in  frontaler  Richtang  geführte  Schnittserie  bestätigt  in  zwei- 
felloser Weise  die  allgemeine  Volumsreduction  im  Hinterhauptshim.  Nament- 
lich nUlt  in  dieser  Gegend  die  Reduction  des  Markkörpers  auf,  weshalb  die 
Salci  ausserordentlich  tief  erscheinen.    Die  Hirnrinde  zeigt  aber  normale  Dicke 


*)  Es  stand  mir  zum  Vergleich  das  Gehirn  eines  annähernd  genau  so 
groasen  normalen  Hondes  zur  Verfügung,  welches  ich  ebenfalls  in  eine  Fron- 
tatschnittreihe zerlegt  habe. 
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and  koine  deatliohen  histologisohen  Verändoningen.  Die  ganze  Volamsredoc- 
duction  im  Gebiete  der  Sehsphare  macht  den  Etndnick  einer  Entwickelangs- 
hemmang. 

Der  hintere  Zweihügel  ist  beiderseits  recht  Tolominös  and  aeigt  einen 
ganz  normalen  Bau.  Sämmtliche  Aagenmaskelnervenkerne  sind  ?on  normalem 
Aassehen,  wenn  schon  zagegeben  werden  mass,  dass  die  Zahl  der  Qanglien- 
Zellen  in  denselben,  besonders  im  Oculomotorios,  etwas  geringer  ist  als  beim 
Controithier.  ebenso  dass  die  Warzeln  des  Abdacens,  Trochlearis  and  Ocolo- 
motorius  dürftiger  gebildet  sind,  als  bei  jenem;  histoloigsohe  Ver&ndeningen 
finden  sich  da  aber  nirgends.  Aach  das  hintere  Längsbändel  ist  etwas  arm 
an  Fasern. 

Was  nnn  die  vorderen  Zweihügel  anbetrifft,  so  war  es  schon  aaffallead, 
dass  dieselben  im  Vergleich  zam  Controlpr&parat  keine  wesentliche  Volama- 
reduction  verriethen;  das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersucbang  be- 
reitete mir  aber  geradezu  eine  Enttaasohung*).  Allerdings  war  das  soge- 
nannte oberflächliche  Mark**)  mit  Aosnahme  des  medialen  Längsbündels,  das, 
wie  Tartuferi  nachgewiesen  hat,  auch  beim  Kaninchen  nach  einseitiger 
Gnneleation  ziemlich  iotact  bleibt,  hochgradig  geschwanden,  dagegen  konnte 
ich  mich  von  einer  deutlichen  Reduction  von  Ganglienzellen 
(auch  nicht  von  jenen  grösseren  Elementen)  im  oberflächlichen 
Grau  bei  wiederholter  Durchmasterang  der  Schnitte  und  steter 
Vergleichung  mit  dem  Präparate  vom  Controithier  nicht  über- 
zeugen. 

Ich  gebe  zu,  dass  manche  der  Ganglienzellen  aaf  eine  Degeneration  ver- 
dächtig waren,  auch  fielen  mir  gerade  in  der  ventralen  Abtheilung  des  ober- 
flächlichen  Grans  eine  Reihe  von  blasig  aussehenden  Elementen,  die  sich  mit 
Garmin  schlecht  färbten  und  deren  Fortsätze  nicht  zu  erkennen  waren,  auf, 
solche  Elemente  fanden  sich  aber,  allerdings  in  viel  geringerer  Zahl,  anch  beim 
Controithier.  Das  einzige,  was  mir  am  vorderen  Zweihügel  ausser  dem  be* 
deutenden  Schwände  des  oberflächlichen  Marks  (and  in  Folge  dessen  auch  einer 
massigen  im  vorderen  Zwei hügelarm)  merkwürdig  erschien,  das  war  eine  etwas 
blassere  Carminfärbung  und  der  Umstand,  dass  die  Ganglienzellen  etwas  dich- 
ter ZQ  liegen  schienen  als  beim  Controlhund.  Wer  die  hochgradige  Atrophie 
des  vorderen  Zweihügels  nach  einseitiger  Enucleation  beim  Kaninchen  gesehen 
hat,  der  muss  staunen  über  den  geringen. Unterschied,  der  sich  beim  Ver- 
gleich des  vorderen  Zweihügels  beim  doppelseitig  enudeirten  nnd  beim  nor- 
malen Hund  ergab.  Mit  dieser  Beobachtung  ist  die  Möglichkeit,  dass  dennoch 
eine  ganze  Reihe  von  Ganglienzellen   im   oberflächlichen  Grau  geschwunden 


*)  V.  Gudden  hatte  nach  beiderseitiger  Enucleation  beim  Hnnde  eine 
deutlich  nachweisbare,  aber  schwache  Volumsreduction  in  beiden  vorderen 
Zweihügeln  erhalten  (Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  XX.). 

**)  Das  oberflächliche  Mark  ist  beim  Hnnde  lange  nicht  so  mächtig  ent> 
wickelt,  wie  beim  Kaninchen,  auch  ist  das  Fasercaliber  viel  sarter  als  bei 
diesem. 
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war,  nicht  aDbedingt  aaszuschliessen,  die  Vergleiche  hinsichtlich  der  quanti- 
tativen Aasdehnong  von  zelligen  Elementen  ist  schwer  and  mit  vielen  Fehler- 
quellen verbanden,  ich  betone  nur,  dass  falls  ein  solcher  Schwund  vorbanden 
war,  derselbe  im  Vergleich  zu  dem,  was  man  bei  geblendeten  Kaninchen  fin- 
det, ein  minimaler  war.  Das  mittlere  and  das  tiefe  Mark  (auch  die  Comm. 
post.)  waren  sichtlich  schwach  entwickelt,  dagegen  konnte  ich  weder  im 
mittleren  Qrau.  noch  im  centralen  Bohlengran  irgend  welche  wesentliohen 
histologischen  Veränderungen  nachweisen. 

Am  interessantesten  war  der  Befand  im  Corpas  gen.  ext.  Schon  makro- 
skopisch erschien  dieser  Körper  beim  Vergleich  mit  dem  Controlpraparat  be- 
trächtlich redacirt  und,  wo  er  frei  liegt,  seiner  Markaone  aaf  der  dorsalen 
Seite  beraubt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  nan  evident,  dass 
diese  Reduction  durchaus  nicht  etwa  nur  aaf  den  Schwand  der  Tractasfasern 
za  beziehen  ist,  sondern  dass  in  derTbat  and  im  Gegensatz  zum  Operationserfolg 
beim  Kaninchen  die  ganze  graue  Substanz  (namentlich  in  den  caudal-dor- 
salen  Abschnitten)  bedeutend  atrophisch  war.  Der  Umfang  der  Atrophie 
letzterer  sowie  der  Tractasfasern  ergiebtsich  mit  voller  Klarheit  aus  der  Fig.  23. 
wo  das  Corp.  gen.  ext.  a^.  welches  beim  normalen  Thier  die  mächtige  Ausdeh- 
nung wie  in  Pig  22  hat,  in  ein  ganz  schmales  Streifchen  verwandelt  ist. 
Das  Corp.  gen.  ext.  b|  ist  aber  in  beiden  Gehirnen  nahezu  gleich  voluminös, 
obwohl  die  für  das  Corp.  gen.  so  charakteristische  Marklamelle,  die  zweifellos 
aus  lauter  Retinafasern  besteht*),,  beim  operirten  Thier  ganz  fehlt.  In  histo- 
logischer Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  bei  letzterem  Thier  die  Ganglien- 
zellen grösseren  Volumens,  die  sich  beim  normalen  in  reicher  Menge  in  den 
oberflächlichsten  Schichten  der  Corp.  gen.  ext.  a^  finden,  nicht  aufzufinden  sind, 
und  dass  die  kleinen  Elemente,  die  keine  ausgesprochen  pathologischen  Ver- 
änderungen zeigen,'  auffallend  dicht  liegen;  die  ganze  Partie,'  die  beim  gesun- 
den Thier  mit  Carmin  sich  tiefroth  färbt,  ist  hier  blass,  auch  erscheinen  die 
Elemente  mittleren  Calibers  in  ähnlicher  Weise  blasig  aufgetrieben  wie  im 
vorderen  Zweibögel.  Mit  diesen  Mittheilangen  sind  die  pathologischen  Ver- 
änderungen im  Grau  des  Corp.  genic.  ext.  nicht  erschöpft,  ich  will  indessen 
hier  in  die  Details  nicht  tiefei*  eindringen,  um  nicht  zu  breit  zu  werden,  und 
nur  noch  hervorheben,  dass  im  sogenannten  ventralen  Kern  des  enuoleirten 
Hundes  sich  ebenfalls  eine  allgemeine  Atrophie  zeigte,  ohne  dass  indessen 
deutlich  degenerirte  Ganglienzellen  sich  finden  liesseo.  —  Im  Pulvinar  war 
eine  ähnliche  Atrophie,  namentlich  in  der  gelatinösen  Substanz,  im  dorsalen 
Abschnitt,  zu  constatiren  wie  im  äusseren  Kniehöcker,  und  speciell  sei  hier 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  dem 
Corp.  gen.  ext.  aj  beim  operirten  Thier  eine  grössere  Gruppe  von  ziemlich 
mächtig  entwickelten  Ganglienzellen  fehlte  (Fig.  22  a.);  vielleicht  gehört  die- 
selbe noch  zum  äusseren  Kniehöcker. 

In  den  vorderen  Schnittebenen,  d.  h.  in  den  Abtheilungen  a  und  b  des 


*)  Vergl.  auch  den  ganz  ähnlichen  Operationserfolg   bei  der  einseitig 
enucleirten  Katze  (Dieses  Archiv  Bd.  XIV.). 
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Gorpas  gen.  externum  war  aasser  einer  gewissen  allgemeinen  Redaction,  an 
welcher  sich  vielleicht  auch  aus  der  inneren  Gapsei  Icommende  Faserzäge  be- 
theiligten, keine  hemerkenswerthe  histologische  Veränderang  nachweisbar. 

Was  den  Tractas  opt.  anbetrifft,  so  war  derselbe,  wie  Fig.  23  (Tob.) 
zeigt,  beiderseits  hochgradig  geschwanden;  zwischen  G.  gen.  ext.  a|  and  b|. 
wo  bei  normalem  Thier  die  Retinafasern  in  einem  mächtigen  Zage  ventral- 
w&rts  ziehen ,  fanden  sich  hier  nur  wenige  feine  Pasern,  die  jedenfalls  zom 
Hemisphärenbündel  gehören,  erhalten;  dagegen  blieb  ventral  vom  Pedan- 
oulas  ein  dänner  Schrägschnitt  von  intact^n  Fasern,  deren  Proveniens  aas  der 
Gegend  der  Gitterschioht  ziemlich  klar  nachzuweisen  war,  erhalten  (Fig.  23, 
Tob.);  dieser  Querschnitt,  der  vielleicht  den  zehnten  Theil  der  Ausdehnang 
eines  normalen  Tractusquerschnittes  hat,  verschwindet  in  den  vorderen  Schnitt- 
ebenen  und  an  seine  Stelle  tritt,  wie  der  Befund  zeigt,  die  aus  wenigen  Fa- 
sern bestehende  Gommissura  inf.  (v.  Gudden).  Die  Markzonen  aber  dem 
Gorp.  genic.  ext.  und  Pulvinar  sind  partiell  geschwunden,  desgleichen  aach 
diejenige  im  Sattel  zwischen  vorderem  Zweihägel  and  jenem;  die  übrig  ge- 
bliebenen Fasern,  deren  Zahl  noch  eine  leidlich  stattliche  ist,  sowie  der  das 
Gorp.  gen.  int.  bedeckende  Markstreifen,  welch  letzterer  ganz  normal  geblie- 
ben ist,  stammen  zweifellos  aus  der  Hirnrinde.  Die  Meynert'sche  Oommis- 
sur  ist  ebenfalls  intact. 

Das  Gorpas  gen.  iniernum  ist  ausserordentlich  mächtig  entwickelt,  er- 
scheint eher  voluminöser  als  beim  Gontrolthier.  In  den  Tubera  cinerea  fand 
ich  nichts  Abnormes.    Die  Luys* sehen  Körper  waren  normal. 

Das  übrige  Hirn  ganz  normal. 


Dieser  Versuch  ist  in  doppelter  Richtung  von  Interesse ,  einmal 
mit  Rücksicht  auf  das  psychische  Verhalten  des  Tbieres  und  dann 
mit  Rücksicht  auf  den  anatomischen  Operationseriolg,  welcher  in 
manchen  Punkten  wesentlich  von  dem  des  enucleirten  Kaninchens 
verschieden  ist'  Was  das  Verhalten  des  Tbieres  anbetrifft,  so  muss 
vor  Allem  das  Fehlen  jedes  deutlich  nachweisbaren  intellectuellen  und 
gemüthlichen  Defectes  hervorgehoben  werden  und  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  wie  sehr  das  Thier  den  Ausfall  des  Gesichtssinnes 
durch  gesteigerte  ßethätigung  anderer  Sinnesorgane  (vor  Allem  des 
Gehörs  und  des  Geruchs)  zu  corrigiren  im  Stande  war.  Es  ist  na- 
mentlich diese  letztere  Beobachtung  sehr  wichtig,  weil  sie  zeigt,  dass 
der  Hund  auch  ohne  Augen  sich  in  vortrefflicher  Weise  in  seiner 
Umgebung  zu  orientiren  lernt,  und  dass  bei  ihm  in  letzterer  Richtiuig 
Gehör  und  Geruch  eine  ausnehmend  bedeutungsvolle  Rolle  erlangen. 
Nicht  ohne  Interesse  ist  im  Hinblick  auf  einige  Einwände,  die  Goltz 
an  der  Berliner  Naturforscherversammlung  gegenüber  den  Beobach- 
tungen M  unk 's  erhoben   hat,    dass   unser  Hund   das  Treppanf*  aod 
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-ablaufen  sebr  schwer  und  langsam  gelernt  bat  und  dass  er  nicbt  zu 
bewegen  war,  von  der  niederen  Bank  berunter  zu  springen.  Gegen- 
über meiner  Beobacbtnng  an  diesen  THieren  verliert  aucb  das  von 
V.  Gudden*)  für  das  Vorbandensein  von  Sebfäbigkeit  bei  Kanincben 
in's  Feld  geführte  Argument,  nämlicb  dass  doppelseitig  des  Hinter- 
hauptlappens beraubte  Thiere  sich  in  der  Umgebung  noch  gut  zu 
Orientiren  vermochten  dass  sie  so  prompt  allen  Hindernissen  auswichen 
nnd  schwer  einzufangen  waren,  einen  grossen  Theil  seiner  Bedeutung; 
^zweifelsohne  hatten  sich  Gudden's  Thiere  (Kaninchen)  mit  Hülfe  an- 
derer Sinnesorgane,  die  beim^ Kaninchen  eine  wichtigere  Rolle  als  das 
Auge  spielen,  im  Baume  orientirt. 

Und  der  anatomische  Operationserfolg  lehrt  hier  vor  Allem  die 
Richtigkeit  meiner  schon  in  diesem  Archiv  Bd.  XV I.  ausgesprochenen 
Ansicht,  dass  der  vordere  Zweihugel  bei  höheren  Thieren  gegenüber 
dem  Corpus  geniculatum  externum  eine  untergeordnete  Rolle  spielt. 
Die  Verhältnisse  liegen  beim  Hunde,  bei  der  Katze  und  wahrschein- 
lich auch  beim  Menschen  gerade  umgekehrt  wie  beim  Kaninchen, 
wo  der  vordere  Zweihügel  das  Hauptsehcentrum  darstellt**).  Und 
so  treffen  wir  denn  nach  beiderseitiger  Enucleation  beim  Hund  eine 
kaum  nachweisbare  (nahezu  auf  das  oberflächliche  Mark  und  die  Nerven- 
netze beschränkte)  Atrophie  jenes  Körpers,  während  in  den  caudal- 
dorsalen  Abschnitten  des  Corp.  geuic.  extern,  ausser  dem  auch  beim 
enucleirten  Kaninchen  constatirten  Schwund  der  gelatinösen  Subs^ 
tanz  auch  noch  ganze  Reihen  von  Ganglienzellen,  vor  Allem  die 
grösseren  oberflächlich  liegenden  Elemente  (im  Corp.  genic.  ext.  a,)f 
völlig  verschwinden.  Hinsichtlich  des  Tractus  muss  auf  den  spär- 
lichen Rest  von  Fasern,  in  Form  des  Hemisphärenbündels  nnd  der 
Commissura  inferior  (Gudden)  hingewiesen  werden,  ebenfalls  im 
Gegensatz  zum  Kaninchen,  bei  welchem  die  Commissura  inferior  einen 
stattlichen  Faserzug  repräsentirt.  Schliesslich  sei  hier  die  Volums- 
verkleinerung im  Gebiete  der  Sehsphäre  beiderseits  hervorgehoben, 
die    M  u  n  k**)    und   V  u  1  p  i  a  n    schon    nach    einseitiger  Enucleation 


•)  Zeitschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  42. 

••)  In  der  Wirbelthierreihe  abwärts  nimmt  der  vordere  Zweihugel  (Lob. 
opt.  bei  den  Vögeln  nnd  Fischen)  als  Ursprungscentram  desNerf.  opt.  an  Be- 
deutung stetig  zu  nnd  bildet  schliesslich  bei  den  ganz  niederen  Thieren  das 
einzige  Sehcentrum.  Vergl.  die  schönen  Arbeiten  von  Steiner  (die  Fische) 
nnd  L.  Edinger  (das  Vorderhirn),  Separat- Abdruck  a.  d.  Abb.  der  Senoken- 
berg.  natnrf.  Ges.  1888. 

••*)  üeber  die  Functionen  der  Grosshimrinde  S.  23. 
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sahen,  die  Ich  beim  Kaninchen  einmal  vermisst  habe*);  eine  solche 
Volamsverkleinerung  warde  bekanntlich  von  v.  Gndden  and  auch 
von  Ganser  in  Abrede  gestellt  and  von  Furstner**}  nur  mit 
Rücksicht  aaf  den  ganzen  Hemisphärenabschnitt  der  der  Operation 
entgegengesetzten  Seite  zagegeben. 

Wie  bereits  angedeutet,  handelte  es  sich  bei  der  Volamsverklei- 
nerung im  Gebiete  der  Sehsphäre,  die  nm  so  bedeutangsvoller  ist« 
als  sie  durch  Vergleich  mit  einem  Gontrolthier  mit  aller  Sicherheit 
nachgewiesen  werden  konnte,  nicht  um  eine  fortgeleitete  aufsteigende, 
Atrophie,  denn  die  Hirnrinde  der  Sehsphäre  verrieth  keinen  Aasfall 
von  bestimmten  Ganglienzellen,  sondern  um  eine  nur  mangelhafte 
Bildung  von  Associations-  und  Stabkranzfasern,  wahrscheinlich  in 
Folge  von  zu  geringer  Anregung  zu  einer  Entwickelang  Seitens  des 
Corpus  gen.  ext,  welches  ja  auch  in  toto  verkleinert  erschien. 

Die  Vergleichung  der  Operationserfolge  nach  Abtragung  der  Seh- 
sphäre und  nach  Enucleation  beider  Bulbi  oculor.  beim  Hunde  ist 
ausserordentlich  instructiv  und  gewährt  uns  (ähnlich  wie  die  nämlichen 
Eingriffe  am  Kaninchen)  einen  recht  klaren  Einblick  in  die  feinere 
Anatomie  der  Opticusbahnen.  Was  zunächst  den  peripheren  Abschnitt 
letzterer  Bahn  anbetrifft,  so  lehrt  das  Experiment  zumeist,  dass 
Beim  Hund***)  nur  ein  kleines  Bündel  des  Opticus  ans  dem 
vorderen  Zweihügel  entspringt,  von  dem  es  auch  zweifelhaft 
bleibt,  ob  es  seinen  Ursprung  einzig  aus  den  Ganglienzellen  des  ober- 
flächlichen Grau  nimmt;  jedenfalls  müssen  diese  Ganglienzellengrnppen, 
falls  eine  Reihe  derselben  ähnlich  wie  beim  Kaninchen  die  Axencylinder- 
fortsätze  dem  N.opt.  liefern,  noch  mit  anderen  Fasersystemen  in  (vielleicht 
indirecter)  Verbindung  stehen  und  von  diesen  ans  erregt  werden;  anders 
kann  ich  mir  ihre  Intactheit  nicht  erklären.  Oder  es  müsste  beim  Hund 
ein  anderer  Modus  in  den  Beziehungen  zwischen  oberflächlichem  Grau  und 
oberflächlichem  Mark  bestehen  als  beim  Kaninchen,  etwa  ein  ähnlicher 
wie  zwischen  dem  Tract.  opt.  und  der  lateralen  Zone  des  Corp.  gen. 
ext.  beim  letztgenannten  Thier,  in  welcher  man  nach  Enucleation  nar 
einen  Schwund  der  Subst.  gelatinös,  findet  Dagegen  geht  beim  Hund 
zweifelsohne  der  grösste  Theil  der  Retinafasern  in  eine  sehr  innige 
Verbindung  mit  dem  Corp.  gen.  ext.  a,  ein,  welches  nach  Enucleation 
so  beträchtlich  atrophirt,  während  es  nach  Wegnahme  der  ganzen 
Sehsphäre  bei  Hunden  und  Katzen  (erwachsen  oder  neugeboren  operirt) 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  XIV.  3. 
••;  Dieses  Archiv  Bd.  XII.  S.  612. 
**^)  Beim  Menschen  ebenfalls. 
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nur  wenig  beeinträchtigt  wird,  jedenfalls  nicht  direct.  IndiesemGe- 
bilde  scheinen  im  Unterschied  zum  Kaninchen  dem  N.  opt. 
Ursprung  gebende  Ganglienzellen  zn  liegen,  und  zwar  ganz 
oberflächlich.  Die  übrigen  Partien  des  Corp.  gen.  ext.  (a, -b,  b^ 
und  der  ventrale  Kern)  nehmen  aber  anch,  wie  der  allgemeine  Schwand 
der  Nervennetze  und  der  feinen  Marklamellen  zeigt,  Retinafasern  in 
sich  auf,  die  sich  ziemlich  gleichmässig  (in  den  caudalen  Partien  in 
grösserem  Umfange)  in  Nerrennetze  auflösen.  Die  Marklamellen  sind 
somit  weit  aus  zum  grössten  Theil  nichts  Anderes  als  Retinafasern. 

Die  meisten  Ganglienzellen  der  Abschnitte  des  Corp.  gen.  ext.  a, 
b  an4  bi  (vergl.  Pigg.  10 — 14  und  23)  gehören  dagegen  zum  Seh- 
sphärenantbeil  des  äusseren  Kniehöckers,  denn  ihre  Existenz  ist 
abhängig  von  der  Intactheit  der  Sehsphäre;  wie  wir  gesehen  haben, 
auch  bei  erwachsenen  Thieren. 

Mit  Rficksicht  auf  dieses  verschiedene  Verhalten  der  einzelnen 
Bestandtheile  des  äusseren  Kniehöckers  und  des  Pulvinar  darf  man 
diese  beiden  Gebilde,  die  grob  anatomisch  als  ziemlich  einheitlich 
gebaut^  Körper  imponiren,  jedes  in  eine  Reihe  von  Abschnitten  tren- 
nen, denen  jedenfalls  ein^  besondere  physiologische  Bedeutung  zu- 
kommt. Ich  sondere  zunächst  das  Corpus  genicnlatum  externum  des 
Hundes*)  in  zwei  Haupttheile,  die  in  einander  allmälig  übergeben: 
1.  den  Sehsphäreoantheil  und  2.  den  Retinaantheil.  Im  er- 
steren  lassen  sich  ausserdem,  noch  vier  anatomisch  nicht  sehr  scharf 
getrennte  Kerne  auseinanderhalten. 

Der  Retinaantheil  des  Corpus  geniculat.  externum  besteht  vor 
Allem  aus  dem  caudal-dorsalen  Kerne  (Corp.  gen.  ext.  a,),  in 
welchem  zwei  Gategorien  von  Ganglienzellen  sich  finden  und  welcher 
von  jenen  Marklamellen  durchsetzt  wird;  er  geht  frontalwärts  ohne 
scharfe  Grenze  in  den  froatal-dorsalen  (Corp.  gen.  ext.  a)  aber  und 
grenzt  ventral wärts  an  die  Tract.-opt.- Wurzel. 

Der  Sehsphärenantheil  des  Corp.  gen.  ext.  besteht: 

1.  ans  dem  frontal-dorsalen  Kern  (C.  gen.  ext.  a,  Fig.  11 
und  14),  der  höchst  wahrscheinlich  in  inniger  Beziehung  zum  Gyr. 
fornicat.  steht; 

2.  aus  dem  frontal- ventralen  Kern  (C.  gen.  ext.  b,  Fig.  11 
und  14).    Dieser  entspricht  dem  grossen  dorsalen  Kern  beim  Kanin- 
chen (v.  Gudden)  und  wird  von  Tartuferi  irrthumlicher  Weise  für* 
das  Pulvinar  angesehen.     Beim  Hund   und  bei  der  Katze  finden  sich 
in  demselben  auch  1 — 2  mit  der  Peripherie  concentrisch  verlaufende 


*)  Bei  der  Katze  liegen  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich. 
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feine  Lamellen.  Er  enthält  viel  gelatinöse  Substanz  und  färbt  sieh 
mit  Garmin  dunkel.  Nach  den  Versucbsresultaten  bei  der  Katze 
scheint  er  mehr  von  der  lateralen  Partie  der  Sehsphäre  abhängig  zu  sein. 
Ein' geringerer  Tbeil  desselben  hat  beim  Hund  offenbar  auch  directe 
Beziehungen  zur  Retina;  die  bezüglichen  zelligen  Elemente  li^en 
aber  zerstreut; 

3.  aus  dem  caudal-ventralen  Kern  (C.  gen.  ext.  b.,  Fig.  12 
und  23).  Derselbe  zeigt  auf  dem  Querschnitt  eine  ovale  Form  and 
verräth  ebenfalls  feine  Lamellen;  er  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  den 
frontalen  Kern  fiber.  Hier  finden  sich  zerstreut  etwas  mehr  solche 
Elemente,  die  mit  der  Sehsphäre  in  directem  Znsammenhang  nicht 
stehen,  als  im  vorher  genannten  Kern; 

4.  aus  dem  ventralen  Kern  (G.  gen.  ext.  v,  Fig.  22  und  23), 
welcher  pyramidenförmig  ist  und  sich  an  den  sub  3  erwähnten  Kern 
die  Basis  dorsalwärts  anschliesst,  er  ist  von  diesem  durch  eine  feine 
Marklamelle  getrennt.  Beim  Kaninchen  ist  der  ventrale  Kern  im  Ver- 
hältniss  besser  gebildet  und  umfangreicher;  Tartuferi  (und  mit  ihm 
auch  V.  Gudden)  hält  diesen  Kern  für  dasjenige  Gebilde,  welches 
dem  Gorp.  gen.  ext.  des  Menschen  homolog  ist. 

In  allen  vier  Kernen  finde  ich  dieselben  zwei  Formen  von  Gan- 
glienzellen,  die  nicht  überall  gleich  dicht  und  im  selben  Verhältniss 
angehäuft  getroffen  werden:  1.  kleinere  multipolare  mit  Garmin  und 
Indulin  sich  dunkel  ßLrbende  Zellen  und  2.  blasig  aus  sehende  Gan- 
glienzellen, derenKern  sich  gut  färbt«  deren  Protoplasma  aber,  mit 
Garmin  wenigstens,  kaum  gefärbt  wird;  diese  Elemente  sind  volumi- 
nöser als  die  ersterwähnten  und  meist  von  einem  sogenannten  peri- 
cellulären  Raum  umgeben^). 

Auf  feinere  histologische  Details  will  ich  hier  nicht  eintreten. 

Im  Pulvinar  gehört  zum  Sehsphärenantheil  die  in  Fig  10  mit  Pu. 
und  in  den  Figg.  11,  12  cnd  14  Pn.  d.  bezeichnete  Gegend,  d.  h.  in 
den  caudalen  Ebenen  der  mehr  ventral,  in  den  frontalen  der  mehr 
dorsal  liegende  Abschnitt.  Die  in  jenen  Figuren  normal  aassehende 
Zone  (in  caudalen  Ebenen  der  dorsale  Abschnitt),  die  sich  an  das 
Gorp.  gen.  ext.  a,  anschliesst  (vergl.  auch  Fig.  22),  muss  als  Retina- 
antheil  angesehen  werden;  nach  den  Operationserfolgen  beim  doppelt 
enucleirten  Hunde  gehört  zum  Retinaantbeil  vor  Allem  die  oberfläch- 
liche Partie  der  dorsalen  Zone. 


*)  Nach  Sehsphärenabtragung  degeneriren  beide  Formen  von  Oanglien- 
Zellen.  Ob  sie  den  chromophoben  und  chromophilen  Zellen  von  Flesch  ent- 
sprechen, lasse  ich  dahingestellt. 
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lo  ähnlicher  Weise  wie  die  Kerne  lassen  sich  die  sie  angebenden 
und  mit  ihnen  in  Verbindung  tretenden  Faserzüge  absondern.  Die 
Tractu8>opt.- Fasern,  d.  h.  Retinafasern  (To.,  Fig.  22)  liegen  zum 
grossen  Theil  in  den  caudalen  Schnittebenen,  sie  sind  aber  fiberall, 
wie  auch  Fig.  23  zeigt,  selbst  hier  noch  von  anderen  Fasern  (vor 
Allem  Sehsphärenfasern)  durchsetzt;  einzelne  Fasern  des  Tractus 
stammen  aber  auch  noch  aus  dem  Feld  m.  (Fig.  14),  welch  letzteres 
zum  grossen  Theil  Stabkranzfasern  enthält.  In  den  etwas  mehr  fron- 
tal liegenden  Ebenen  liegen  die  Sehsphärenbfindel  zwischen  G.  gen. 
ext.  a  und  G.  gen.  ext.  b.  Das  laterale  Mark  des  letzteren  besteht 
ebenso  wie  dasjenige  des  Pulvinars  zum  grossen  Theil  aus  Sehsphä- 
renfasern. In  Fig.  14  lassen  sich  mit  Rücksicht  auf  die  secundäre 
Degeneration  drei  Felder  in  der  inneren  Gapsei  (J.)  unterscheiden, 
von  denen  das  dorsale  theiis  Tractusfasern,  theils  Projectionsfasern 
in  die  Gegend  des  Gyr.  fornicat.  (occipitale  Ebenen)  enthält.  Das 
mittlere  wird  aus  Sehsphärenfasern  (roth)  zusammengesetzt;  die  cau- 
dale  Fortsetzung  desselben  findet  sich  in  den  dorsalen  Abschnitten 
der  Gitterschicht  (gitt.,  Fig.  14*);  es  ist  das  der  Stiel  des  Gorp.  gen. 
ext.  von  Ganser.  Und  das  ventrale  Feld  führt  unter  Anderem  auch 
Rindenprojectionsfasern  in  das  Gorp.  gen.  int.;  in  den  caudalen  Schnitt- 
ebenen liegt  der  bezügliche  Faserquerschnitt  (Stiel  des  inneren  Knie- 
höckers) in  der  Zone  gitt  (Fig.  22). 

Das  Hemisphärenbundel  des  Tract.  opt.  (v.  Gudden)  liegt,  wie 
die  Besichtigung  der  Figg.  22,  23  und  5  ergiebt,  dem  eigentlichen 
Tractus  dorsal  an  und  hängt  mit  der  hinteren  Gitterschicht,  aus  der 
es  sich  theilweise  bildet,  eng  zusammen. 

Die  Lage  des  Hemisphärenbändels  ist  in  den  Fig.  22  und  23,  in 
welch  letzterer  dieses  Bündel  isolirt  übrig  geblieben  ist,  mit  Toh. 
bezeichnet.  Die  Gommissura  inf.  (v.  Gudden),  welche  in  mehr  fron- 
tal liegenden  Ebenen  an  die  Stelle  jenes  Bündels  tritt,  liegt  den  Re> 
tinafasern  dorsal-caudal  an;  auf  ihre  Schmalheit  beim  Hund  habe  ich 
bereits  aufmerksam  gemacht. 

Die  anatomische  Ausbeute  hinsichtlich  der  vorderen  Zweihfigel 
ist  nicht  so  gross,  wie  bei  den  soeben  besprochenen  Regionen.  Dass 
das  oberflächliche  Mark  meist  aus  Retinafasern  zusammengesetzt  ist, 
(Gudden,  Forel,  Ganser),  ergiebt  sich  auch  aus  dem  Experiment 
beim  Hunde;  nur  der  mediale  Abschnitt  desselben  gehört  einem  an- 
deren Fasersystem  an  (vergl.  auch  Tartuferi  I.  c).    Ebenso  spricht 


*)  Die  Einstrahlung  in  die  oaudalen  Partien  des  Corp.  genic.  ext.  ge- 
schieht bogenförmig. 
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beim  Hund  nichts  gegen  die  Annahme,  dass  das  mittlere  Mark  meist 
dem  Sehsphärenmark  entstammt*).  Beide  Paserantheile  sind  jedoch 
nicht  umfangreich.  Die  Rolle  des  oberflächlichen  Grans  ist  beim 
Hnnde  durchaus  nicht  so  klar  wie  beim  Kaninchen,  denn  beim  er- 
steren  wird  es  nach  beiderseitiger  Bnucleation  kaum  wesentlich  ver- 
ändert, während  es  nach  Sehsphärenabtragang  auf  Degeneration 
verdächtige  Ganglienzellen  aufweist. 

Der  Arm  des  vorderen  Zweihfigels  besteht  zweifelsohne  auch 
beim  Hund  zum  Theil  aus  Retina  und  zum  Theil  ans  Sehaphären- 
fasern. 

Mit  Rücksicht  auf  die  nicht  ganz  durchsichtigen  Resultate  am 
letzt  erwähnten  Gebilde  sehe  ich  von  einer  weiteren  Verwerthong 
der  Operationserfolge  för  den  feineren  anatomischen  Bau  desselben 
hier  ab. 

Auf  die  Kreuzungsverhältnisse  des  Sehnerven  hier  einzutreten, 
liegt  keine  directe  Veranlassung  vor,  denn  fast  alle  Untersuehuogen 
fanden  an  beiderseitig  operirten  Thieren  statt.  Zudem  halte  ich  die 
Frage  nach  der  Kreuzung  der  Nn.  optici  durch  die  Arbeiten  von 
V.  Gudden,  Ganser  u.  A.  für  definitiv  im  Sinne  einer  partiellen 
Kreuzung  erledigt.  Meine  eigenen  früheren  Untersuchungen  führten 
mich  zu  ähnlichen  Resultaten.  Ich  brauche  nur  an  den  Operationa- 
erfolg  an  einer  neugeboren  enucleirten  Katze  zu  erinnern,  bei  der 
nicht  nur  in  beiden  Tract.  opt.,  sondern  auch  in  beiden  Corpora  ge- 
niculata  externa  atrophische  Veränderungen  sich  gezeigt  hatten;  auch 
mein  Befund  an  jenem  menschlichen  Fall  mit  altera  Brweichungsherd  im 
rechten  Occipitallappen,  wo  das  gekreuzte  und  ungekreuzte  Bündel  abstei- 
gend degenerirten,  ist  für  die  Semidecussation  beweisend.  Nun  hat  aber 
trotzdem  Michel*)  neuerdings  wieder  die  Halbkreuzung  nicht  nnr 
für  das  Kaninchen,  sondern  auch  für  Hund,  Katze  und  Mensch  ver- 
worfen, er  glaubt  in  exacter  Weise  die  totale  Kreuzung  durch  die 
Resultate  seiner  experimentellen  und  pathologisch-anatomischen  Stu- 
dien bewiesen  zu  haben.  Ich  behalte  mir  vor,  bei  einer  anderen 
Gelegenheit  auf  die  bekannte  MicheTsche  Arbeit  eingebend  einzo- 
treten,  hier  möchte  ich  nur  hervorheben,  dass  die  Behandlung  des 
ganzen  Stoffes  in  seiner  Arbeit  mir  mit  Rücksicht  auf  die  Ansseraeht- 
lassung  des  Verhaltens  der  primären  optischen  Centren  unzureichend 
erscheint,   auch  glaube  ich,   dass  die  von  ihm  etwas  einseitig  ange- 


*)  Vergl.  Ganser,  Dieses  Archiv  Bd.  XIII. 
**)  lieber  Sebnervendegeneration  and  Sehnervenkreasung.     Wiesbaden, 

1888, 
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wandten  Tinctionsmethoden  (aasschliesslicli  Weigert'sche  Färbung) 
eine  Reihe  ?on  Irrthfimern  nnd  Trugschlnssen  znltessen.  Sehliess- 
lieh  kann  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  meiner  Meinung  nach 
manche  seiner  photographischen  Abbildungen,  die  er  gewiss  von  nur 
sehr  sorgfältig  ausgesuchten  Präparaten  verfertigen  liess,  genau  das 
Gegentheil  von  dem  beweisen,  was  M.  zu  beweisen  bestrebt  war. 


Nachdem  ich  nun  in  detaillirter  Weise  die  gröberen  Beziehungen 
der  primären  Opticuscentren  einerseits  zum  N.  opt.,  andererseits  zur 
Sehsphäre  erörtert  habe,  wird  es  nicht  überflflssig  sein,  an  die  Be- 
antwortung der  Frage  zu  treten:  welche  feineren  histologischen  Be- 
ziehungen zwischen  Retina,  primären  Gentren  und  Grosshirnrinde  sich 
auf  Grund  der  vorliegenden  und  der  frfiheren  auch  von  anderen  Auto- 
ren mitgetheilten  Operationserfolge  ergeben,  mit  anderen  Worten, 
wie  die  verschiedenen  Pasersysteme  mit  Rücksicht  auf  die  centralen 
zelligen  Elemente  angeordnet  und  mit  letzteren  verknfipft  sind. 

Diese  Frage  kann  selbstverständlich  auf  Grund  der  bekannten 
Dntersuchungsresultate  nur  unvollständig  und  nicht  definitiv  beant- 
wortet werden,  jedenfalls  nicht  ohne  Zuziehung  von  mehr  oder 
weniger  gut  begründeten  Annahmen.  Wenn  ich  also  den  Versuch 
mache,  ein  Bild  über  die  wahrscheinliche  Gliederung  und  histologische 
VerknQpfnng  innerhalb  der  gesammten  optischen  Bahn  zu  geben,  so 
bin  ich  weit  davon  entfernt,  dasselbe  ffir  ein  den  Thatsachen  voll- 
ständig entsprechendes  zu  halten,  denn  ich  weiss  recht  wohl,  dass 
gerade  in  jener  verwickelt  gebauten  Hirnregion  die  Dinge  nicht  so 
einfach  liegen  können,  wie  sie  durch  ein  Schema  zum  Ausdruck  ge- 
langen. Immerhin  liegt  meiner  Ansicht  nach  schon  jetzt  ein  Be- 
dürfniss  vor^  die  stattliche  Anzahl  von  wenig  vermittelten  That- 
sachen, die  sich  aus  den  vielfachen  Versachen  von  mir  und  Anderen 
ergeben,  zu  sichten  und  sie  in  ein  festeres  zusammenhängendes  Ge- 
ffige  zu  bringen. 

Im  Hinblick  schon  auf  die  hinsichtlich  des  vorderen  Zweihügels 
nicht  ganz  klaren  Versuchsergebnisse  bei  den  Hunden  werde  ich  die 
Operationserfolge  auch  bei  Kaninchen  und  Katzen  (die  von  denen  am 
Hunde  gewonnenen  jedenfalls  meist  nur  quantitativ  verschieden  sind) 
in  eingehender  Weise  in  Berücksichtigung  ziehen.  Ja,  bei  einer  Reihe 
von  Punkten  werde  ich  mich  ausschliesslich  auf  die  Versuchsergeb- 
nisse an  Kaninchen  stützen  müssen,  da  munche  operative  Eingriffe 
bisher  überhaupt  nur  beim  Kaninchen  gemacht  wurden. 

Bevor  ich   in  die  Einzelheiten    meiner  Theorie  eintrete,  schicke 
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ich  eine  ZasammeDsteliaDg  deijenigen  Thatsachen  voraas,  aaf  die  sich 
jene  aufbaut. 

1.  Nach  EDUcieation  der  Bulbi  oculor.  an  neugeborenea  Thieren 
zeigt  sich  neben  der  Atrophie  im  Nerv,  und  Tract.  opt.  beiderseits 
a)  Atrophie  im  oberflächlichen  Mark  und  Schwund  von  Ganglienzelleo 
(kleineren  und  mittleren  Calibers)  im  oberflächlichen  Grau  des  vor* 
deren  Zweihügels*)  (Kaninchen);  b)  ein  beträchtlicher  Ausfall  der 
gelatinösen  Substanz  in  der  lateralen  Zone  des  Corp.  gen.  ext  (bei 
ziemlich  guter  Erhaltung  der  Ganglienzellen)  beim  Kaninchen,  dasselbe 
aber  mit  Zugrundegehen  von  Ganglienzellen  hauptsächlich  im  dorsai- 
candalen  Kern  des  Corp.  gen.  ext.  und  im  dorsal-caudalen  Abschnitt 
des  Pulvinar  (gleichzeitige  Volumsverkleinerung  sowohl  des  ganzen 
äusseren  Kniehöckers  als  des  Pnlvinars)  bei  Hund  und  Katze. 

2.  Nach  Durchschneid ung  eines  Tract.  opt.  beim  Kaninchen  zei- 
gen sich  in  beiden  Nn.  optici  (im  ungekreuzten  ganz  unbedeutend) 
atrophische  Veränderungen  und  in  den  zugehörigen  Abschnitten  der 
Retinae  Schwund  jener  grossen  Ganglienzellen  der  tiefen  Schicht 
(Ganser**). 

3.  Nach  Wegnahme  der  Sehsphären  findet  sich  a)  beim  Hunde 
und  bei  der  Katze  (neugeboren  oder  erwachsen  operirt)  ausser  der 
Entartung  von  zugehörigen  Projections-,  Associations-  und  Commis- 
surenfasersystemen,  Degeneration  der  meisten  Ganglienzellen  im  Corp. 
gen.  ext.  b  und  b^  (zum  Theil  auch  a)  und  Pulvinar  (ventraler  Ab- 
schnitt in  den  caudalen  Ebenen),  und  erst  viel  später  tritt  im  Anschluss 
daran  Zerfall  der  Substantia  gelatin.  hinzu;  im  vorderen  Zweihugel 
zeigt  sich  leichte  Atrophie  im  mittleren  Mark  und  möglicherweise 
auch  im  oberflächlichen  Grau;  b)  beim  Kaninchen  (neugeboren  ope- 
rirt) hochgradige,  mit  Schwund  der  Ganglienzellen  und  der  Grundsub- 
stanz einhergehende  Atrophie  des  Pulvinars,  des  dorsalen  Kerns  des 
Corpus  gen.  ext  und  eine  massige  des  ventralen,  während  die  late- 
rale Zone  des  äusseren  Kniehöckers  intact  bleibt;  ferner  Atrophie 
im  mittleren  Mark  des  vorderen  Zweihugels.  Bei  neugeboren  und 
einseitig  operirten  Hunden  und  Katzen  ist  im  Weiteren  noch  ausge- 
sprochene Volumensverkleinerung  des  ganzen  Tract.  opt  der  operirten 
Seite,  sowie  beider  Nn.  optici  und  Atrophie  von  zeiligen  Elementen 
in  der  Retina  zu  constatiren  (Ganser  ond  v.  Monakow). 

4.  Die  Durchtrennung  der  hinteren  Partie  der  inneren  Capsel  ist 

*)  Beim  Hund  ist  letzterer  Befand  (im  Gegensatz  zu  v.  Qudden's  Re- 
sultaten) zweifelhaft,  bei  der  Katze  nur  wenig  ausgesprochen. 

••;  1.  c. 
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gefolgt:  a)  von  aufsteigender  Degeneration  in  den  Rindenprojections- 
fasern  nnd  in  der  Rinde  des  Occipitalhirns  (Entartung  der  grossen 
Ganglienzellen  in  der  dritten,  Schwund  der  Nervennetze  im  Gebiete 
der  dritten  und  ffinften  Schicht);  b)  peripherlewärts  von  ganz  ähn- 
lichen Veränderungen  wie  nach  Wegnahme  der  Sehsphäre  (vergl. 
meine  Versuche  an  Kaninchen,  Dieses  Archiv  Bd.  XIV.). 

5.  Nach  Abtragung  eines  vorderen  Zweihfigels  beim  Kaninchen 
und  Katze  zeigt  sich  partieller  Schwand  des  Tract.  und  des  N.  opt.; 
es  gehen  die  feineren  Pasern  zu  Grunde,  diejenigen  derberen  Galibers 
bleiben  erhalten  (v.  Gudden*)  und  v.  Monakow**). 

6.  Nach  Abtragung  einer  ganzen  Hemisphäre  and  gleichzeitiger 
Durchtrennang  des  Tract.  opt.  derselben  Seite  bei  neugeborenen  Katzen 
bleibt  noch  eme  Reihe  von  Ganglienzellen  im  Corp.  genic.  ext.  b^ 
erhalten,  während  alle  übrigen  Abschnitte  dieses  Körpers  sowie  das 
Palvinar  völlig  schwin(len  (v.  Monakow***). 

Aus  diesen  Beobachtungsergebnissen  ergiebt  es  sich:  1.  dass  Fa- 
sersysteme, wenigstens  bei  neugeboren  operirten  Thieren,  wenn  sie 
durch  trennt  werden,  in  beiden  Richtungen  degeneriren  f) ;  2.  dass 
gewisse  Ganglienzellencategorien  nach  Durch trennung  der  ihnen  ent- 
stammenden Pasern  völlig  vernichtet  werden  (z.  B.  im  Corp.  genic. 
ext.  b  beim  Hund)  und  3.  dass  andere  Ganglienzellencategorien,  die 
in  später  näher  zu  bezeichnender  Beziehung  zu  Nervenfasern  treten, 
nur  partiell,  d.  h.  hauptsächlich  mit  Rflcksicht  aaf  die  von  ihnen 
gelieferten  Nervennetze  atrophiren  (laterale  Zone  des  Corpus  genic. 
ext.  und  fünfte  Rindenschicht  beim  Kaninchen,  Corpus  gen.  ext.  a| 
beim  Hund). 

Es  zeigt  sich  da  somit  eine  ausgesprochene  Analogie  mit  dem 
Verhalten  der  Ganglienzeliengruppen  in  den  Hinter-  und  Vorderhör- 
nern des  Rückenmarks,  nach  Ausreissung  sowohl  der  vorderen  als 
der  hinteren  Wurzeln  beim  Kaninchen.  Wie  es  Mayserff)  bereits 
nachgewiesen  hat,  degeneriren  nach  dfesem  Eingriff  die  Zellen  im 
Vorderhorn  vollständig,  während  sich  im  Hinterhorn  nar  ein  Schwund 
der  Subst.  gelatinosa  zeigt,  mit  ziemlich  vollständiger  Erhaltang  der 
Ganglienzellen. 


*)  Tageblatt. der  Natarforscherversammlung  Strassburg  1885. 
**;  Noch  nicht  pablicirter  Versuch. 
•••)  Noch  nicht  publicirter  Versuch. 

t)  In  Uebereinstimmung  mit  Gudden. 
tt)  Dieses  Archiv  Bd.  VII. 
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Dieses  verschiedene  Verhalten  der  Ganglienzellengruppen  wird 
meines  Erachtens  bedingt  durch  die  verschiedene  Verknüpfungsweise 
derselben  mit  den  Nervenfasern,  die  mit  ihnen  in  Beziehung  treten*). 
Nur  solche  Ganglienzellen  gehen  zu  Grunde,  deren  Axencylinder 
innerhalb  des  Faserzugs  durchschnitten  wurden.  Aber  nicht  alle 
Ganglienzellen  entsenden  Axencylinder,  ans  denen  eine 
markhaltige  Faser  wird.  Golgi  hat  bekanntlich  in  sehr  ver- 
breiteter Weise  Ganglienzellen  gefunden,  deren  Axencylinder  bald 
nach  ihrem  Austritt  sich  baumfOrmig  verzweigen  und  einen  Bestand- 
theil  der  nervösen  Netze  bilden,  die,  wie  er  sich  ausdrückte,  ihre 
Individualität  verlieren.  Forel**),  Bleuler***)  und  Andere  haben 
die  Resultate  Golgi' s  bestätigt.  Letzterer  bezeichnet  diese  Ganglien- 
zellen als  Zellen  zweiter  Gategorie  und  fasst  sie  als  sensible  auf, 
während  er  die  erst  erwähnten  Ganglienzellen  als  Zellen  erster  Gate- 
gorie nennt  und  sie  als  motorische  ansieht. 

Diese  Ganglienzellen  zweiter  Gategorie  können  meiner  Meinung 
nach  mit  Rficksicht  darauf,  dass  ihr  Axencylinder  sich  in  ein  Netz 
auflöst,  keine  markhaltigen  Fasern  entsenden,  und  wenn  sie  mit  sol- 
chen in  Beziehung  treten,  so  kann  es  wohl  kaum  anders  geschehen, 
als  wie  es  Forelf)  angenommen  hat,  nämlich  als  dass  die  Netze 
ihren  Axencylinder  mit  solchen,  die  von  markhaltigen  Nervenfasern 
(im  Endabschnitt  derselben)  geliefert  werden,  sich  so  verflechten,  wie 
zwei  dichte  Baumkronen.  Mit  anderen  Worten:  die  Ganglienzellen 
zweiter  Gategorie  sind  Elemente,  in  deren  nächster  Nähe  Nerven* 
fasern  endigen,  aus  denen  aber  keine . Fasersysteme  entstehen.  Sie 
sind  im  Weiteren  so  gebaut  und  angeordnet,  dass  sie  mit  mehreren 
verschiedenen  Fasersystemen  in  enger  Beziehung  stehen  können,  d.  h. 
dass  sehr  verschiedene  sich  schliesslich  in  feinste  Fibrillen  auflösende 
Fasern  in  jene  vom  Axencylinder  zweiter  Gategorie  gelieferten  feinen 
Netze  tauchen  können,  während  die  Ganglienzellen  erster  Gategorie 
nur  je  einer  Nervenfaser  Ursprung  geben  und  somit  nur  mit  je  einer 
Faser  in  Beziehung  treten. 

Nach  Durchtrennung  eines  Faserzuges  gehen  selbstverständlich 
die  von  der  Ganglienzellengruppe  abgetrennten  Faserabschnitte  zu 
Grunde  und  mit  ihnen  auch  ihre  netzartigen  Bndausbreitungen  in  der 
gelatinösen  Substanz;  dass  letztere  mitleiden  muss,  liegt  auf  der  Hand, 


*)  Cfr.  Forei  and  Mayser  1.  c. 
••)  1.  0- 
***)  Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  Bd.  1886.  S.  155'. 

t)  1.  c.  p.  166. 
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da  sie  ja  zam  Theil  aus  jenen  Endausbreitungen  gebildet  wird.  Die 
in  der  Verlängerung  dieses  Paserzuges  liegenden  Ganglienzellen  zwei- 
ter Categorie  werden  aber  durch  diese  Atrophie  direct  nicht  geschä- 
digt, denn  ihre  Axencylinderverzweigungen  anastomosiren  ja  (siehe 
unten)  mit  jenen  Pasern  nicht,  zudem  bleiben  sie  ja  noch  durch  ihre 
Netze  verflochten,  mit  anderen  Nervenfasersystemen,  durch  deren 
Anregung  sie  vor  gänzlicher  Inactivität  bewahrt  werden.  Unter  sol- 
chen Un\8tänden  wird  sich  nach  Durchtrennung  eines  in  eine  Gan* 
glienzeilengruppe  zweiter  Categorie  ziehenden  Faserzuges  stets  nur 
eine  partielle  Erkrankung  der  zwischen  den  Zellen  liegenden  Grund- 
snbstanz  bilden  kennen  und  nur  ausnahmsweise  (vielleicht  nach  Dureh- 
trennuDg  sämmtlicher  in  einen  solchen  Kern  tretenden  Pasern) 
eine  Ganglienzellenentartung. 

Dieser  Ausföhrnng  liegt  die  durch  viele  sowohl  experimen- 
telle*) als  auch  entwickelungsgeschiehtliche**)  Beobachtungen  ge- 
stützte Annahme,  dass  zwischen  den  Ganglienzellen  keinerlei  Anasto- 
mosen bestehen,  zu  Grunde.  Dass  übrigens  y^solche  wirkliche  conti- 
nuirlicbe  Verbindungen  der  feinsten  Aestchen  der  Nervenelemente  unter 
sieh"  Bur  Uebertragung  von  Reizen  durchaus  nicht  nothwendig  siad, 
und  dass  man  sich  die  Uebertragung  letzterer  auch  ohne  directe  Gon- 
tinuität  der  feinsten  Päserchen  ganz  gut  denken  kann,  ohne  in  Wi- 
derspruch mit  den  physiologischen  Gesetzen  zu  gerathen,  darauf  haben 
sowohl  Forel  als  His  in  klarer  Weise  hingewiesen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  oben  ausgeführten  Betrachtungen  geht  man 
meines  Erachtens  nicht  zu  weit,  wenn  man  annimmt,  dass  überall  da, 
wo  nach  Durchlrennung  eines  Faserzugs  Ganglienzellen  zu  Grunde 
gehen,  essich  um  eine  Ursprungsstelle  eines  solchen  handelt  und  da, 
wo  nur  die  Snbst.  gelat.  erkrankt,  um  eine  Endigungsstätte***).  Man 
muss  aber  noch  weiter  gehen  und  die  Ganglienzellengruppen  zweiter 
Categorie  als  ein  System  von  Elementen  auifassen,  die  mit  Rücksicht 
auf  ihre  Beziehungen  zu  variablen  Fasersystemen  Uebertragungen  sehr 
mannigfaltiger  Erreguiiged  zu  verrichten  haben  und  somit  ein  Rin- 
schaltungsystem  darstellen.  Diese  Gruppen  sind  die  richtigen  von  der 
Gehirnanatomie  so  oft  postuliften  Internodien. 

Werfen  wir  jetzt  unter  Berücksichtigung  der  vorausgeschickten 
Zusammenstellung  einen  Rückblick,  auf  die  verschiedenen  Operations- 


•)  Forel  1.  0. 
•*;  His  1.  c. 

***)  Aeholiche  Schlüsse  hat  bereits  Forel  1.  o.  gezogen,  namentlich  mit 
Rücksicht  auf  die  Verhältnisse  im  Rückenmark. 
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erfolge  oach  Eingriffen  in  die  optische  Bahn  so  dürfen  dieselben  zn 
folgen  den  Schlüssen  hinsichtlich  der  feineren  Verbindungen  berech* 
tigen: 

1.  Die  Sehnervenfasern  lassen  sich  mit  ▼.  Gndden  in  zwei 
Systeme  sondern,  eines  mit  Pasern  feineren  und  eines  mit  gröberen 
Galibers.     Der  Csprangs  dieser  beiden  ist  auch  ein  verschiedener: 

a)  Die  feineren  Pasern  entstammen  dem  vorderen  Zweihögel, 
dessen  zellige  Elemente  im  oberflächlichen  Grau  nach  einseitiger  Ena- 
cleation  zam  Theil  degenerirea  (Kaninchen*). 

b)  Die  gröberen  Pasern  entspringen  offenbar  aus  den  grossen 
maltipolaren  Zellen  der  Retina**),  die  ja  auch  nach  DurchscbDeidung 
des  Tractus  atropbiren  (vergl.  sub  2). 

Die  Endansbreitung  der  sub  a  erwähnten  muss  somit  in  der  Re- 
tina (wahrscheinlich  in  den  Körnerschichten,  die  Körner  sind  nach 
Golgi  Ganglienzellen  zweiter  Categorie)  gesucht  werden  und  diejenige 
der  sab  b  angeführten  centralwärts.  Ich  nehme  an,  dass  beim  Hand 
und  bei  der  Katze  die  den  Ganglienzellen  der  Retina  entstammendeo 
Fasern  im  Corp.  genic.  eit.  a^  und  Nachbarschaft  (Hund)  und  beim 
Kaninchen  in  der  lateralen  Zone  des  Corp.  genic.  ext.  in  Netze  sich 
auflösen***).  Die  meisten  in  dieser  Gegend  liegenden  Ganglienzellen 
sind  zweiter  Categorie  (Fig.  4). 

2.  Die  Axencylinderfortsfttze  aus  den  meisten  Ganglienzellen  des 
Pttlvinars  (in  den  caudalen  Ebenen  die  ventrale  Zone  Pu.  d.)  und  des 
Corpus  gen.  ext.  b,  b,  und  wahrscheinlich  auch  a,  ziehen  als  Seh- 
sphärenprojectionsfasern  durch  die  hintere  innere  Capsel  und  die 
Grati ölet' sehen  Faserzüge  in  die  Rinde  des  Occipitalhirns,  wo  sie 
unter  Berücksichtigung  der  sub  4a.  (p.  776)  notirten  Befunde  (Kanin- 
chen) meist  in  den  Nervennetzen  der  5.  (vielleicht  auch  der  3.)  Schicht 
sich  auflösen  und  indirect  mit  den  zelligen  Elementen  (2.  Categorie) 
daselbst  verknüpft  sind  (Fig.  4). 

3.  Die  grossen  Pyramidenzellen  der  3.  Rindenschichtf)  (Sditftr- 


*)  Vergl.  auch  v.  Gudden's  Versuch  sab  5,  p.  776. 
**)  Auch  His  fasst  die  Retina  als  ein  Ursprangsctfotram  des  Nerv.  opt. 
auf  1.  0. 

***)  Cfr.  dieses  Archiv  Bd.  XIV.  meine  Arbeit  S.  13  u.  ff.  des  Separat- 
abdrucks.  Damals  hielt  ich  die  Sahst,  gelat.  der  lateralen  Zone  des  Corpus 
gen.  ext.  als  Ursprangscentram  des  N.  opt. ;  richtig  ist  die  Auffassung,  dass 
es  sieb  hier  nur  um  die  Endst&tte  handelt. 

t)  Ihre  Zahl  ist  eine  verhältnissm&ssig  kleine:  die  sob  %  genannten  Fa- 
sern überwiegen  bei  Weitem. 
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xeHeo)  der  Sehsphftre  entsenden  ihre  Axencyltnderfortsätse  ebenfalls 
durch  das  sagittale  Marklager  and  die  hintere  innere  Gapsei  in  das 
Gebiet  der  primären  optischen  Gentren,  denn  sie  gehen  nach  Durch- 
schneidnng  der  hinteren  inneren  Gapsei  zu  Gmnde.  Die  Auflösungen 
ihrer  Axencylinderfortsätze  mässen  peripheriewärts  liegen.  Wahr- 
scheinlich endigen  letztere  im  vorderen  ZweihOgel  (im  mittleren  Mark 
und  Grau?);  hiefQr  spricht  die. unklar  ausgebreitete  Atrophie  in  jener 
Region.  Eiilzelne  Pyramidenzellen,  mögen  übrigens  v\^elleicht  auch 
mit  den  anderen  primären  optischen  Gentren  in  Verbindung  treten 
(Hund), 

4.  Die  kleinen  Pyramidenzellen  in  der  Sehsphäre  sind  Ursprungs- 
stätten von  Associations-  und  Gommissnrenfasersystemen.  Der  Ör- 
sprungsmodus  letztere  muss  so  gedacht  werden,  dass  solche  Pasern 
in  einer  Windung  (aus  jenen  Elementen)  entspringen,  um  in  einer  an- 
deren (event.  in  der  anderen  Hemisphäre)  sich  in  Netze  aufzulösen. 
Durch  Gommissurenfasern  Terbundene  Rindenstellen  entsenden  wahr- 
scheinlich ebenso  viele  Nervenfasern  als  sie  von  der  anderen  Seite 
in  sich  aufnehmen  (vergl.  das  Schema  Fig.  4). 

5.  Die  Ganglienzellen  der  lateralen  Zone  des  Corp.  genic.  ext. 
(Kaninchen),  die  meisten  Zellen  im  Corp.  genic.  exf.  a^  und  auch 
manche  in  den  übrigen  Kernen  des  Gorp.  gen.  ext.  (Hund),  eine  ganze 
Reihe  von  solchen  der  5.  (event.  auch  der  3.)  Rindenschicht  der  Seh- 
sphäre und  in  den  mittleren  Abschnitten  des  vorderen  Zweihügels, 
sowie  die  Elemente  der  Körnerschichten  in  der  Retina  und  in  der 
Rinde  sind  meiner  Meinung  nach  Ganglienzellen  zweiter  Gate- 
gorie  (Golgi),  aus  deren  Axencylindern  markhaltige  Nervenfasern 
sich  nicht  bilden,  und  die  durch  Nervennetze  mit  den  mannigfal- 
tigsten Fasersystemen  indirect  verbunden  sind. 

Diese  Ganglienzellen,  die  Golgi,  wie  schon  Forel  bemerkt  hat, 
mit  Unrecht  als  sensible  Elemente  auffasst,  sind,  wie  eine  flüchtige 
Betrachtung  vorstehender  Ausführungen  lehrt,  zwischen  System  erster 
und  zweiter  Projectionsordnung  eingeschaltet,'  sie  besitzen  offenbar 
die  Fähigkeit,  Erregungen  von  verschiedenen  Seiten  zu  empfangen 
und  sie  nach  verschiedenen  Richtungen  zu  übertragen,  und  dies  Alles 
durch  Vermittelnng  der  Substantia  gelatinosa.  Mit  Rücksicht  hierauf 
nenne  ich  diese  Ganglienzellen  Schaltzellen. 

Selbstverständlich  ist  meiner  Meinung  nach  die  Grenze  zwischen 
Scbaltzellen-  und  Hauptzellengruppen  nirgends  eine  scharfe,  meist  geht 
die  eine  in  die  andere  über.  Zudem  müssen  alle  möglichen  Ueber- 
gangsformen   zwischen    Ganglienzellen  erster  und    zweiter  Categorie 
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(mit  Golgi)  aDgenommen  werden,  derart,  dass  bei  manchen  Elementen 
schwer  zu  entscheiden  wäre,  ob  sie  zur  ersten  oder  zur  zweiten 
Gategorie  gehörten.  Selbstverständlich  wäre  es  sehr  wunschenswerth, 
diese  feineren  Verhältnisse  unter  Anwendung  der  Golgi' sehen  Me- 
thode noch  eingehender  zu  prüfen  und  namentlich  im  Gebiete  der 
optischen  Bahn.  Die  Uebereinstimmung  der  Resultate  Golgi's  und 
der  anatomisch-experimentellen  Ergebnisse  sind  aber  evident.  Nach 
einer  gütigen  mündlichen  Aeusserung  des  Herrn  Prof.  His  liegt 
auch  vom  ent wickelungsgeschichtlichen  Standpunkte  aus  kein  Grund 
vor,  solche  Schaltzellensysteme  zu  verwerfen,  und  im  Uebrigen  stim- 
men ja  die  Resultate  von  His  über  die  Bntwickelung  der  Ganglien- 
zellensysteme erster  Gategorie  sowohl  mit  den  Golgi*schen  als  mit 
meinen  experimentellen  sehr  schön  überein. 

R,äumt  man  die  Berechtigung  ein,  aus  dem  Gharakter  der  secun- 
dären  Veränderungen  nach  operativen  Eingriffen  Rückschlüsse  über 
die  feineren  histologischen  Veränderungen  zu  ziehen,  dann  ergiebt 
sich  für  die  optische  Babn  folgende  einfache  Gliederung: 

Von  jedem  optischen  Gentrnm  geht  ein  Pasersystem 
aus  und  in  jedes  endigt  ein  solches,  und  die  verschiede- 
nen Projectionsfasersysteme  sind  miteinander  verknüpft 
durch  das  System  der  Schaitzellen.  Es  verlaufen  sowohl 
im.  primären  als  im  secnndären  optischen  Bahnabscbnitt 
parallel  je  zwei  Fasersysteme*),  deren  Richtung  eine  ent- 
gegengesetzte ist,  uud  es  wechseln  bc^ständig  HauptzeU 
len-  und  Schaltzellensysteme  ab. 

Die  feinere  Aufeinanderfolge  würde  sich  somit  z.  B.  beim  Ka- 
ninchen, wie  folgt  gestalten: 

a)  in  centripetaler  Richtung:  Grosse  Ganglienzellen  der  Retina, 
ihre  Axencylinderfortsätze  im  Nerv.  opt.  und  Auflösung  derselben  in 
Netze  in  der  lateralen  Zone  des  Gorp.  gen.  ext.;  indirecter  Anschlnss 
an  die  Schaltzelien  des  letzteren,  weiterer  Anschlnss  dieser  (ebenfalls 
durch  Vermittelung  der  Subst.  gelatinosa)  an  die  Hauptzellengrnppen 
des  übrigen  Gorp.  gen.  ext.  und  des  Pulvinar,  sodann  Portsätze  aus 
den  letzteren  Axencylindern  (Sehsphärenfasern),  Auflösung  derselben 
in  die  Netze  der  5.  (und  3.  Schicht)  der  Hirnrinde,  wo  abermals 
ein  Schaltzellensystem  die  Verbindung  jener  Netze  mit  den  übrigen 
zelligen  Elementen  der  Rinde  (z.  B.  Solitärzellen)  vermittelt. 


'^)  Cfr.  Schiff  in  seinen  diversen  Arbeiten  von  1873—1876.    Arohiv 
für  exp.  Patbol.  III.  S.  171  u.  ff. 


Experimentelle  und  pathologisch- anatomische  Untersnchongen  etc.     788 

Und  in  ceDtrifugaler  Richtung: 

Grosse  PyraraidenKenen  der  3.  Rindenschicht,  ihre  Azencylioder- 
fortsätze  (Sehsphärenfasem),  Auflösung  derselben  im  vorderen  Zwei- 
hugel  und  im  Corp.  gen.  ext.  (wo?),  Schaltzellensystem  im  ersteren, 
Anschluss  an  die  Hauptzellenelemente  im  oberflächlichen  Grau, 
Azencylinderfortsätze  der  letzteren  (feine  Opticusfasern),  Auflösung 
derselben  in  den  Netzen  der  Retina  und  Anschluss  letzterer  an  die 
Körner. 

In  Fig.  4  ist  das  ganze  Schema  in  mögliebst  übersichtlicher  und 
einfacher  Weise  zur  Darstellung  gebracht;  alle  fibrigen  mit  den  pri- 
mär-optischen Gentren  in  Beziehung  tretenden  nicht  optischen  Bahnen 
wurden  absichtlich  weggelassen.  Dass  dasselbe  noch  sehr  vieler  Be- 
richtigungen bedarf  und  die  complicirten  anatomischen  Verbältnisse 
bei  Weitem  nicht  erschöpft,  darauf  habe  ich  schon  früher  hingewiesen; 
ich  hoffe  indessen,  dass  es  in  den  Grundzügen  wenigstens  den  that- 
sächlichen  Verhältnissen  entspricht. 

(Fortsetzung  folgt)     • 


ErklSrung  der  AbUtdungen  (Taf.  XI.,  XII.  und  XIII.). 

Fig.  1.    Hirnoberfiäche  eines  Hundes  nach  Langley  (sohematisch). 

S.  Sehsphäre  nach  Hank  (roth  schraffirt)  a — a  frontale  Sehsphä- 
rengrenze,   ß — ß  paih.-anal.  Sehsphärengrenze. 

GOR.  Gyr.  ooronarinsy         cor.  Sulcus  coronarins. 

PSG.     „      sigmoid.  post.,  er.        „       oruoiatus. 

ASQ.    „  „       ant.     an.       „       ansatns. 

SY.       „     sylvicQS,  enl.      „       entolateralis. 

1  M       lateralis. 

BSy.     «     ecto-syWious,     el.        „       eotolateralis. 

SSy.     «      suprasyWicQS,    sy.  Fissora  Sylvii. 

EL.      y,     eotolateralis,      esy.  eotosylvische  Furche. 

ENL.    „     entolateralis,      ssy.  soprasylvisobe  Furche. 

SSP.    „     snpraspleoius. 

PSF.    „      postsplenias. 

(Bezeichnungen  nach  Langley.) 
Fig.  2.    Laterale  Ansicht  des  Handehims  08  von  Mnnk. 

D.  Sebsphärendefeot. 

Ol.  Bulbus  olfactor. 

II.  V.  opticus. 

AO.  Gyr.  oompositos  anterior  (Operculam). 

PC.     „  »  posterior. 

51* 
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OR.  Qyr.  orbitalis.    5 — 5,   6 — 6,    7 — 7,  Stdllen,  Ton  denen  tos 
die  in  Fig,  5 — 7  abgebildeten  FronUlsohniitebenen   angelegt 
worden. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Fig.  1. 
Fig.  3.    Oberfläche  des  Handegehiins  08  von  Mank. 

Sg.  Vordere  Sehsphärengrenze  nach  Hunk.     Die  übrigen  Bezeich- 
nungen wie  in  Fig.  I  und  2. 
Fig.  4.    Schema  über  die  feineren  histologischen  Verknüpfungen  inner- 
halb der  optischen  Bahnen, 
hz.  Hauptzelien. 
8z.  Schaltzellen. 
Die  übrigen  Erklärungen  in  der  Abbildung  und  im  Text. 
Fig.  5.   Frontalschnitt  durch  das  Gehirn  vom  Hund  08  in  der  Gegend 
Ton  5 — 5  (Fig.  2).     Die  dunkelrothen  Partien  sind  degenerirt.    Carminpra- 
parat. 

D.  Sehsphärendefect;   die   abgetragenen  Windungen   sind   ergänzt 

und  schrafflrt. 
B.  Balken  (degenerirt). 
fom.  Gyr.  fomioatas. 
M.  Hemisphärenmark  (degenerirt). 
J.  Innere  Capsei  (degenerirt). 
Pu.  Pulvinar  (degenerirt). 
aeuss.   lateraler    Thalamuskern   (normal),    inn.    medialer    Thala- 

muskern. 
mam.  Corpus  mam miliare. 
P.  Pedunoultts  cerebri. 
To.  Traot.  opt.  (partiell  degenerirt). 
J.  Innere  Capsei. 
Fig.  6.    Frontalsohnitt  durch  das  Gehirn  des  Hundes  08  in  der  Gegend 
6—6  (Fig.  2). 

SHn.  Sagittales  Marklager  von  W ernicke  (Gratiolet'sche  Seh- 
strahlungen) normal. 
SMd.  degenerirter  Abschnitt  der  Grati ölet' sehen  Stränge. 
H.  Defecthülle  bestehend  aus  verdickter  Pia,  Dara,  der  Galea  und 

den  Muskeln. 
SV.  SeitenventrikeL 
Cqa.  Vorderer  Zweihügel. 
Er.  Brücke. 
Pyr.  Pyramide. 

Prh.  fissura  post-rhinal.  (Langley.) 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Figg.  1 — 5. 
Die  degenerirten  Stellen  sind  roth  punktirt. 

Fig!  7.    Frontabschnitt  durch  das  Gehirn  des  Hundes  08  in  der  Oe- 
gend  7—7  (Fig.  2). 

p.  Verdickte  Pia  und  Dura  (adhärent). 
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0.  q.  p.  Hinterer  Zweibägel. 

Soh.  Schleife. 

Br.  Bracke. 
Die  äbrigen  Bezeichnungen  wie  in  Figg.  1 — 6. 
Fig.  8.    Oberfläche  des  Gehirns  von  Hond  0115. 
Bezeichnangen  wie  in  Figg.  1 — 5. 
Fig.  9.  Laterale  Ansicht  desselben  Gehirnes. 

10—10,  11—11,  12—12,  13—13.     Frontalsohnittebenen  in 
den  Figg.  10—13. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Figg.  1 — 5. 
Fig.  10.    Frontalschnitt  darch  dasselbe  Gehirn  in  der  Gegend  10 — 10 
(Fig.  9).    Die  abgetragene  Rindenpartie  ergänzt  and  schraffirt. 

Jn.  Insel. 

X.  Keilförmiger  Einschnitt  in  die  ectosy  Wische  Windung;  Defectgrenze. 

ass.  occ.   Associationsbündel  zwischen  Frontal-  and   Oocipitalhirn ; 
partiell  entartet. 

fern.  Qyr.  fornicatus. 
Die  degenerirten,  resp.  erweichten  (EL,  ENL,  SS?)  Partien  roth. 
Die  äbrigen  Bezeichnangen  wie  in  Figg.  1 — 6. 
Fig.  11.    Frontalschnitt  durch  dasselbe  Gehirn  in  der  Gegend  11 — 11 

(Pig.  9). 

Pu.  d.  Degenerirte  Zone  im  Pulyinar. 

J.  innere  Gapsei  (degenerirt). 

C.  gen.  ext.  a.  Frontal- dorsaler  Kern  des  Corpus  genicalatum  exter- 

num  (nicht  degenerirt}. 
C.  gen.  ext.  b.  Frontal-rentraler  Kern  des  Corpus  genicalatum  ex- 

temam  (degenerirt). 
n.  normales  Associationsbündel,  die  basalen  Theile  der  Rinde,  welche 

den  Salcus  suprasylvicus  bilden,  verbindend, 
d.  degenerirtes  Associationsbündel  den  abgetragenen  Windungsab- 

schnitten  (SSy.  und  ESy.)  angehörend. 
C.  A.  Ammonshom. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Figg.  1—10. 
Fig.  12.     Frontalabschnitt  durch   dasselbe  Gehirn  in  der  Gegend  Ton 
12—12  (Fig.  9). 

fern.  Gyr.  fornicatus. 

PESy.  Gyr.  ectosylvicus  poster.  (Langley). 

c.  gen.  ext.  aj   Caudal  -  dorsaler  Kern  des  Corpus  genicalatum  ex- 

ternum  (Retinaantheil). 
c.  gen.  ext.  b,  Caudal- ventraler  Kern  des  Corpus  genicalatum  ex- 

temum  (Sehsphärenantheil). 
II.  Tractus  opt. 

Pu.  d.  Degenerirte  Zone  im  Pulyinar. 
RK.  Rother  Kern. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Figg.  1  — 11. 
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Fig.  13.  Frontalsohnitt  darch  dasselbe  Oohirn  in  d«r  Gegend  13—13 
(Fig.  9). 

PL  Bindegewebige  Platte  bestehend  ans  den  degenerirten  Resten  de' 

abgetragenen  Windungen ;  sie  sohliesst  die  Seitenventrikel  ab. 
Aq.  Aquaedaotas  SyWii. 
Die  übrigen  Bezeichnangen  wie  in  Figg.  I — 12. 
*  Fig.  14.    Gorpas  genioalatam  externnm,  PolFinar  and  Umgebung  aas 

der  Frontalsofanittebene  11  — 11  (Fig.  9)  von  0115.    Loapen?ergrösseraog. 
Pa.  PaWinar  (dorsale  Partie)  normal. 
Pa.  d.  Palmar  (veiktrale  Partie)  degenerirt 
c.  gen.  ext.  a  Frontal-dorsaler  Kern  des  (}orpas  gen.  ext. 
0.  gen.  ext.  b  Frontal-ventraler  Kern  des  Gorp.  gen.  ext 
m.  Dorsal- laterale  Markzone  (innere  Gapsei)  normal. 
L.  Linsenkern. 
Die  übrigen  Bezeiohnungen  wie  ia  Figg.  1  — 12. 

Fig.  15.    Frontalsohnitt  daroh  das  Gehirn  des  Hundes  03  aus  der 
Gegend  der  ersten  oaadalen  Ebenen  der  inneren  Gapsei. 
X|  Seitenventrikel  eröffnet, 
r.  rechts,  1.  links. 
Die  ftbrigen  Bezeichnungen  wie  in  Figg.  1  — 14. 
KB.  In  den  Figg.  10—15  sind  die  degenerirten  Partien  rotb  bezeichnet. 
Fig.  16.    Gehimoberfläcbe  des  doppelseitig  ennoleirien  Hundes.    Atro- 
phie der  Sehsphärengegend.    Bezeiohnungen  wie  in  Fig.  1 . 

Fig.  17.   Gehirnoberflaehe  eines  normalen  Hundes  Ton  derselben  Grösse 
wie  der  enucleirte.    Dieselben  Bezeichnungen  wie  in  Fig.  1 . 
Fig.  18.   Hirnbasis  des  doppelseitig  enuoleirten  Hundes. 

II.  N.  optici  (degenerirt). 

0.  i.  Gommissura  inf.  (?.  Gudden),  bestehend  aus  einem  ausser- 
ordentlich sohmalen  Faserstreifen. 
To.  Traot.  opt.  (degenerirt). 

III.  N.  oculomoterius. 
T.  Temporallappen. 

Fig.  19.  Histologisches  Schnittpräparat  aus  dem  degenerirten  PuUinar 
des  Hundes  0115.   Naohet  Obj.  3,  Oo.  I. 

Fig.  20.  Histologisches  Schnittpräparat  aus  dem  Pulrinar  eines  nor- 
malen Hundes  (Gontrolthier).    Identische  Steile,  id. 

Fig.  21.  Histologisches  Sohnittpräparat  aus  dem  degenerirten  Pulvinar 
des  Hundes  08.    Identische  Stelle,   id. 

a.  Spinnenzellen. 

b.  Gliakeme. 

c.  Gefäss. 

d.  total  sklerosirte  Ganglienzellen. 

e.  partiell  sklerosirte  Ganglientellen. 

f.  normale  Ganglienzellen  (1.  Form). 

g.  Axencyltnderquerschnitte. 
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h.  normale  blasige  Ganglienzellen  (2.  Form), 
i.  Grondsobstanz  (in  Fig.  19  partiell,  in  Fig.  21  total  entartet). 
(Bezeichnungen  für  die  Figg.  19 — 21.) 

Fig.  22.  Frontalschnitt  durch  das  Corpus  genioulatnm  externum  (cau- 
dale  Schnittebenen)  eines  gesunden  Hundehirns  (Gontrolthier).  Loupenver- 
grösserung. 

gilt.  Caudaler  Abschnitt  der  Gitterschicht  (enthaltend  den  Stiel  des 

Corp.  gen.  int ). 
lam.  med.  ext.  Lamina  medullaris  externa. 
1.  MarUamelle. 

0.  gen.  ext.  ?.  Ventralster  Kern  des  Corpus  geniculat.  externum.^ 
Toh.  Hemisphärenbundel  des  Tract.  opt. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  den  Figg.  1 — 14. 
Fig.  23.    Frontalschnitt  durch  das  Corpus  geniculatum  externum  eines 
doppelseitig  enucleirten  Hundes.     (Dieselbe  Schnittebene   wie  in  Fig.  22). 
Loupenvergrösserung.   C.  gen.  ext.  aj  hochgradig  atrophisch;  desgleichen  die 
Tractuswurzeln  und  die  Marklamellen. 

h.  Hemisphärenfasern  des  Corpus  genic.  ext. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  den  Figg.  1  — 14  und  22. 
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Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Heidelberg. 
(Prot  Fürstner.) 

Znr  KeDAtniss  des  Delirinm  acntan. 

(Zwei  fhllt  mit  waehsartiger  DegeMratira 
der  SkeletMukilatir.) 

Von 
Dr. 


(Hiewu  Taf.  XIV.) 


in  seiner  Arbeit  »die  VeränderaDgen  der  willkfirlicben  Muskeln  im 
Typhus  abdominalis*^  konnte  Zenker  bereits  aaf  eine  Reibe  von 
älteren  Befunden  Bezug  nehmen,  in  welchen  die  von  ihm  selbst  dann 
eingehend  beschriebenen  Veränderungen  mit  mehr  oder  weniger  grosser 
Sicherheit  nachgewiesen  worden  waren.  Diese  älteren  Beobachtungen 
hier  aufzuzählen,  dürfte  ebenso  wie  die  Angabe  der  ganzen  seit 
Zenker  über  diesen  Gegenstand  entstandenen  Literatur  zu  weit  fuh- 
ren. Beschränke  ich  mich  in  Folge  dessen  aber  nur  auf  die  Erkran- 
kungen des  Gentrainer vensystems,  bei  denen  eine,  um  den  Zenker- 
sehen  Terminus  zu  gebrauchen,  wachsartige  Degeneration  znr  Beob- 
achtung gekommen  ist,  so  ist  die  Ausbeute  keine  grosse,  es  findet 
sich  nur  eine  sehr  beschränkte  Anzahl  hierher  gehöriger  Fälle,  so 
jene  bereits  von  Zenker  citirten  alten  Beobachtungen*)  von  Bow- 
man  und  Todd  bei  Tetanus  und  von  v.  Rokitanski  bei  centraler 
Myelitis.  Zenker  hat  dann  das  Vorkommen  von  wachsartiger  Dege- 
neration bei  Cerebrospinalmeningitis  und  in  einem  Falle  von  Manie 

•)  1.  0.  S.  12 
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beobachtet.  In  diesem  letzteren  jedoch  fuhrt  er*),  and  wohl  auch 
mit  Recht,  die  Degeneration  nicht  auf  die  Psychose  als  solche,  son- 
dern auf  die  Verletzungen,  die  sich  der  Kranke  in  der  Zwangsjacke 
zugezogen  hatte,  zurück,  so  dass  dieser  Fall  nicht  eigentlich  hierher 
gehört  Aber  auch  jene  Beobachtung  über  das  Auftreten  der  wachs- 
artigen Degeneration  bei  Gerebrospinalmeningitis  werden  wir  hier  nur 
in  einem  gewissen  Sinne  verwerthen  können,  da  bei  dieser  Erkran- 
kung, wenngleich  sie  auch  durch  ihren  Sitz  ja  ohne  Frage  das  Gen- 
tralneryen System  in  Hitleidenschaft  gezogen  hat,  doch  noch  derartig 
viele  Momente  —  Infection,  hohes  Fieber  etc.  —  für  das  Zustande- 
kommen der  erwähnten  Degeneration  in  Betracht  zu  ziehen  wären, 
dass  die  eigentliche  Ursache  nur  schwer  festzustellen  sein  dürfte. 

Ausserdem  citirt  dann  Zenker  noch  eine  Beobachtung  von  Vir- 
chow,  in  der  es  sich  um  eine  Ruptur  des  Biceps  brachii  in  einem 
schweren  Anfall  von  Delirium  tremens  bandelte,  und  ist  geneigt,  den- 
selben gleichfalls  auf  wachsartige  Degeneration  zurückzufuhren.  Dieser 
Vall  ist  jedoch  von  Virchow**)  selbst  nur  so  kurz  erwähnt,  —  eine 
mikroskopische  Untersuchung  scheint  nicht  stattgefunden  zu  haben  — 
dass  eine  irgend  wie  sichere  Verwerthung  desselben  untbunlich  er- 
seheinen muss. 

In  der  späteren  Litteratur  findet  sich  dann  noch  eine  Notiz  bei 
Popoff***),  der  wachsartige  Degeneration  bei  zwei  Fällen  von  Hy- 
drophobie beobachtet  hat,  doch  möchte  ich  auch  diese  Fälle  bei  der 
derzeitigen  immerhin  doch  noch  sehr  unvollkommenen  Renntniss  des 
Wesens  und  des  Sitzes  dieser  Erkrankung  hier  nur  der  Vollständig- 
keit halber  erwähnt  haben. 

Zuerst  mit  Sicherheit  wurde  dann  bei  den  eigentlichen  Psychosen 
das  Vorkommen  der  wachsartigen  Degeneration  von  meinem  hochver- 
ehrten Lehrer  Herrn  Prof.  Fürstuerf)  im  Jahre  1881  nachgewiesen, 
und  zwar  in  drei  Fällen,  die  in  ihrem  Krankheitsverlanfe  den  Sym- 
ptomencomplex  des  acuten  Deliriums  dargeboten  hatten.  Diese  Beob- 
achtung ist  bisher  vereinzelt  geblieben,  wenigstens  habe  ich  in  der 
mir  zugänglichen  Literatur  keine  diesbezüglichen  Arbeiten  auffinden 
können.  Ich  habe  daher  geglaubt  eine  nicht  unnütze  Arbeit  unter- 
nommen zu  haben,  als  ich  auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  Fürstner, 
dem   ich   dafür    tiefgefühlten  Dank  schulde,    es    unternahm,    in    zwei 


•)1.  c.  S.  163. 

**)  Die  krankhaften  Geschwülste.    1.  Bd.  S.  143. 
•*♦)  Virchow's  Arohiv  Bd.  61. 

t)  Dieses  Archiv  Bd  XL 
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Fällen,  die  in  ihrem  kliniscben  Verlaufe  eine  gewisse  Aehnlieblnit 
mit  jenen  älteren  von  Prof.  F firstner  eingehend  beschriebenen  hatten, 
die  Muskulatur  und  das  Nervensystem  zu  untersuchen. 

lo  dem  ersten  meiner  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Patientin,  Rosine  Z.. 
geboren  den  31.  Januar  1861,  in  die  Klinik  rec.  11.  Angust  1887.  Die- 
selbe ist  hereditär  belastet,  wenn  auch  schwerere  Formen  von  Qeistesstorung 
in  ihrer  Ascedenz  nicht  nachzuweisen  sind.  Ihr  Vater,  der  bereits  seit  einer 
Reibe  von  Jahren  von  seiner  Familie  getrennt  lebt,  ist  ebenso  wie  einer  seiner 
Brüder  ein  herantergekommener  Säufer;  ihre  Motter  soll  angeblich  übertrieben 
fromm  gewesen  sein  und  sich  vielfach  unnütze  Sorgen  über  ihr  Auskommen 
gemacht  haben.  Ausserdem  sollen  bei  derselben  eigenthämliche  Anfalle  von 
Verwirrtheit  beobachtet  worden  sein,  io  welchen  sie  bei  einer  erheblichen  Er- 
regung vielfach  Nachts  laut  gesungen  und  gepredigt  haben  soll;  niemals 
jedoch  hatten  dieselben  eine  solche  Starke  angenommen,  dass  eine  Ueberfnh- 
rung  in  eine  Anstalt  nöthig  gewesen  wäre.  Ueber  die  Grosseltern  der  Pa- 
tientin ist  nichts  bekannt,  doch  scheint  auch  schon  in  der  Ascendenz  der 
Mutter  eine  psychische  Abnormität  vorhanden  gewesen  zu  sein,  wenigstens 
sind  ein  Onkel  und  eine  Tante  der  Mutter  durch  Suioidium  zu  Grunde  ge- 
gangen. Von  den  drei  Brüdern  der  Patientin  ist  der  eine  den  Folgen  einer 
Verbrennung  in  frühester  Kindheit  erlegen,  der  zweite  an  Typhus  verstorben, 
der  dritte,  ein  Säufer,  vollkommen  heruntergekommen  und  schliesslich  mit 
den  Resten  des  Vermögens  nach  Amerika  gegangen,  woselbst  er  verschollen  ist. 

Patientin  selbst  soll  angeblich  bisher  von  schwereren  Erkrankungen  ver- 
schont gewesen  sein  und  nur  zeitweise  an  Bleichsucht  gelitten  haben.  Sie  ist 
seit  einem  halben  Jahre  verheirathet,  angeblich  nicht  schwanger.  Sowohl 
vor  ihrer  Verheirathung,  als  auch  nachher  hat  Patientin  in  einer  Fabrik  ge- 
arbeitet. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  am  19.  Jali  1887.  Es  fiel  den  An- 
gehörigen der  Patientin,  nachdem  sie  bis  dahin  nichts  Anormales  an  derselben 
bemerkt  hatten,  auf,  dass  sie  unmotivirt  weinte  und  schrie;  ausserdem  woDen 
die  Verwandten  der  Kranken  an  dieser  ein  eigenthümliches  Zittern  in  den 
Gliedmassen  bemerkt  haben.  Patientin  war  dann  bald  nicht  mehr  im  Bett 
oder  Zimmer  zu  halten,  sie  sprang  zum  Fenster  hinaus;  wurde  gewaltthitig, 
demolirte.  Dass  auch  damals  Hallnoinationen  bestanden  haben,  geht  wohl 
aus  den  von  den  Angehörigen  übermittelten  Aeussernngen  der  Kranken  her- 
vor, wie  „sie  müsse  den  Leuten  ihr  Unrecht  sagen,  Gott  hätte  ihr  den  Geist 
eingegeben,  sie  hätte  mit  dem  Teufel  gerungen^  etc. 

Patientin  ist  eine  verhältnissmässig  gut  genährte,  jange  Frau  von  gra- 
cilem  Knochenbau,  massigem  Panniculus  adiposus,  schlaffer  Muskulatur.  Die 
ßantfarbe,  speciell  die  Farbe  des  Gesichts,  ist  blass,  mit  jenem  ungesunden, 
leicht  in's  Gelbliche  spielenden  Farbenton,  wie  wir  ihn  beinahe  immer  bei 
Individuen  finden,  die  in  geschlossenen,  hygienisch  ungünstig  angelegten 
Räumen,  namentlich  Fabriken,  zu  arbeiten  gezwungen  sind.  Die  sichtbaren 
Schleimhäute  sind  blass,  Temperatur,  wenigstens  soweit  das  Gefühl  entschei 
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den  kann,  normal.  Puls  frequeut,  klein,  nicht  ganz  regelmässig.  Der  Soh&del 
ist  braohycepbal,  in  seinem  vorderen  Durohmesser  auffallend  breit.  Die  linke 
Gesichtshälfte  weniger  entwickelt  als  die  rechte.  Die  Zunge  ist  dick  weisslich 
belegt,  starker  foetor  ex  ore.  An  der  Brost,  dem  Rucken  und  den  Extremi- 
täten eine  Reihe  theils  ganz  frischer,  theils  etwas  älterer  Sagillationen.  Von 
einer  genauen  Untersuchung  musste  bei  der  enormen  Erregung  der  Patientin 
Abstand  genommen  werden,  nur  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  die  F.  S.  R. 
erheblich  gesteigert  waren.  Pupilienreaction  auf  Lichteinfall  normal.  Patientin 
nimmt  bei  der  Aufnahme  von  der  ihr  vollkommen  fremden  Umgebung  gar 
keine  Notiz,  ist  ganz  mit  sich  selbst  beschäftigt,  spricht  leise  unrerständ- 
liches,  anscheinend  ganz  zusammenhangloses  Zeug  vor  sich  hin.  Dabei  ist 
die  motorische  Erregung  eine  nicht  unerhebliche;  Patientin  nestelt  beinahe 
anhaltend  in  ihren  Haaren,  beschäftigt  sich  mit  ihren  Kleidern,  erhebt  sich 
plötzlich  von  ihrem  Stuhle,  wischt  an  den  Wänden  resp.  auf  dem  Fussboden 
umher,  schlägt  auch  wohl  in  der  sinnlosesten  Weise  um  sich,  ohne  dabei  die 
geringste  Rücksicht  auf  die  Personen  der  Umgebung  zu  nehmen,  oder  sich 
vor  eigenen  Verletzungen  zu  hüten.  Der  Gesichtsausdruck  zeigt  neben  einer 
gewissen  Spannung  und  Aengstlichkeit  vor  Allem  einen  Zug  von  Verwirrtheit 
und  Rathlosigkeit;  man  gewinnt  sowohl  aus  dem  Gesichtsausdruck,  wie  aus 
dem  ganzen  Gebahren  der  Patientin  durchaus  den  Eindruck,  dass  dieselbe  in 
ihrer  sichtlich  so  schweren  Erkrankung  der  Klarheit  ihres  Bewusstseins  ver- 
lustig gegangen  ist.  Patientin  ist  eben,  sei  es  nun  allein  in  Folge  dieser  Be- 
wusstseinstrübung  oder,  was  kaum  auszuschliessen  sein  dürfte,  auch  aus  An- 
lass  der  augenscheinlich  auf  den  verschiedensten  Gebieten  zahlreich  bestehen- 
den Sinnestäuschungen,  nicht  mehr  im  Stande,  die  Vorgänge  in  ihrer  Umge- 
bang  zu  percipiren  und  zu  weiteren  Schlüssen  zu  verarbeiten,  wie  denn  ja 
auch  die  Patientin  auf  äussere  Reize  (Anrufen,  Schütteln,  plötzliches  Vorüber- 
fuhren eines  Gegenstandes  vor  den  Augen,  Nadelstiche)  überhaupt  nicht  re- 
agirt  oder  wenigstens  erst,  wenn  diese  Reize  sehr  schmerzhaft  sind,  wie  Stiche 
in's  Naseuseptum.  Selbstverständlich  kommen  hierbei  die  in  normaler 
Weise  bestehenden  unwillkürlichen  Reflexe,  wie  Lidschloss  etc.,  nicht  in 
Betracht. 

Wir  würden  also  in  diesem  Falle  eine  scheinbare  —  so  zu  sagen  psy- 
chische —  Anästhesie  vor  uns  haben,  da  die  Reize  ja  sicherlich  —  das 
Gegentheil  anzunehmen  haben  wir  gar  keine  Ursache  —  von  den  peripheren 
Organen  aufgenommen  und  den  centralen  zugeführt,  dort  aber  nicht  zor  BiU 
düng  von  Wahrnehmungen  verwerthet  werden. 

Auf  der  Abtheilung  wird  Patientin  bereits  nach  ganz  kurzer  Zeit  der- 
artig störend  —  packt  ihr  Bett  aus,  wirft  die  Bettstücke  zum  Fenster  hinaus, 
belästigt  die  anderen  Kranken  — ,  dass  ihre  Isolirang  nothwendig  wird.  Im 
Isolirraum  ist  Patientin  dann  sehr  laut,  schwatzt  anhaltend  vor  sich  hin,  be- 
schmiert mit  Speichel  den  Fussboden  und  die  Wände,  trommelt  an  den  Fen- 
stern und  Thüren.  Nachmittags  auf  kurze  Zeit  ein  wenig  klarer,  giebt  auf 
die  Frage,  weshalb  sie  zu  Hause  aus  dem  Fenster  gesprungen  sei ,  an ,  ,»sie 
hätte  Angst  gehabt,  der  Teufel  sei  dagewesen,  der  Teufel  müsse  verrissen 
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werden*^.    Auch  zar  Zeit  bestehen  aagensoheinlich  sehr  zahlreiche  Hallneina- 
tionen  beängstigenden  Inhalts. 

28.  Juli.  Patientin  ist  die  ganze  Naoht  hindoroh  laut  gewesen;  starke 
motorische  Erregung;  Patientin  wälzt  sioh  auf  dem  Boden  umher,  schlagt  in 
der  sinnlosesten  und  rücksichtslosesten  Weise  mit  ihrem  Schädel  gegen  den 
Fussboden  und  die  Wände,  trommelt  mit  den  Fäusten  an  den  Thären ,  zer- 
schlägt sich  die  Brust  und  die  Schenkel.  Hallucinationen  bestehen  sicherlich 
fort  Patientin  horcht  bald  hier,  bald  dorthin;  der  Gesichtsausdruck  im  All- 
gemeinen wohl  immer  etwas  ängstlich  und  verwirrt,  zeigt  zeitweise  aber  auch 
ausgesprochene  lebhafte  Angst.  Patientin  macht  dann  auch  Bewegungen  des 
Absehens  und  der  Abwehr.  Sie  ist  nicht  zu  fixiren ;  von  den  Worten,  die  sie 
vor  sich  hinspricht,  ist  nichts  zu  verstehen.  Nahrungsaufnahme  sehr  schlecht, 
Patientin  nimmt  beinahe  nur  Flüssigkeiten.  Patientin  ist  unrein  mit  Koth 
und  Urin  gewesen. 

Eintritt  der  Menses. 

29.  Juli.  Die  Erregung  ist  auf  gleicher  Höhe.  Die  Hände  zeigen 
beträchtliche  Risse  und  Wunden,  sind  um  dieselben  herum  entzündlich  ge- 
schwellt; Brust  und  Extremitäten  sind  mit  braunen  und  blauen  Flecken  über- 
deckt. Patientin  sieht  sehr  elend  aus:  Zunge  noch  stärker  belegt  wie  bei  der 
Aufnahme,  Foetor  ex  ore  unverändert;  Temperatur  anscheinend  normal;  Puls 
leicht  freqnent,  nicht  ganz  regelmässig,  klein. 

Gegen  Abend  geringe  Beruhigung  nach  zweimaliger  Gabe  Ton  2  Ess- 
löffel Cognac. 

Unrein  mit  Urin,  den  Patientin  überall  umherschmiert. 

30.  Juli.  Patientin  hat  in  der  Naoht  beinahe  gar  nicht  geschlafen. 
Motorisch  etwas  weniger  erregt,  psychisch  nach  wie  vor  vollkommen  verworren, 
nicht  zu  fixiren,  so  dass  über  Hallucinationen  nichts  zu  erfahren  ist.  Die 
rechte  Hand  ist  stark  geschwollen,  in  der  Vola  manus  hat  sich  die  Haut  in 
grossen  Fetzen  abgelöst.  Patientin  sieht  hochgradig  verfallen  aus;  gelbgraue 
Gesichtsfarbe,  dunkle  Ringe  um  die  Augen,  dick  belegte  Zunge,  sehr  starker 
Foetor  ex  ore,  Lippen  zersprungen  und  borkig.  Patientin  nimmt  nnr  flüssige 
Nahrung,  diese  jedoch  heute  ziemlich  reichlich,  Bouillon  mit  Ei,  Milch,  Wein. 

Abends  ist  Patientin  so  weit  ruhig,  dass  sie  nach  der  Wachabtheiluog 
in's  Bett  gebracht  werden  kann.  Temperatur  (Achselhöhle)  39,0.  Der  Pals. 
der  Nachmittags  sehr  elend  war,  ist  Abends,  nachdem  Patientin  im  Laufe 
des  Nachmittags  4  Esslöffel  Cognac  genommen  hat,  etwas  ruhiger  und  voller. 

Psychisch  ist  Patientin  nnyerändert  verworren. 

31.  Juli.  Patientin  ist  bis  2  Uhr  Nachts  massig  ruhig  gewesen,  von 
da  ab  aber  motorisch  wieder  stark  erregt;  wälzt  sich  auf  dem  Boden  umher, 
schlägt  mit  Händen  und  Füssen  um  sich,  so  dass  Isolation  nicht  tu  ver- 
meiden ist. 

Auch  Tags  über  starke  Erregung.  Patientin  ist  vollkommen  verworren, 
nur  selten  einer  correcten  Antwort  fähig,  sie  ist  absolut  unorientirt  über  Ort 
und  Zeit.  Nur  für  Momente,  in  denen  dann  auch  die  motorische  Erregung 
nachlässt,  klärt  sioh  das  Bewusstsein  so  weit  auf,  dass  Patientin  auf  die  nächst* 
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liegenden  Fragen,  „Name,  Alter,  Heimath*,  richtig  antwortet  und  auch 
selbst  wohl  Versuche  macht,  sich  durch  Fragen  zu  orientiren.  In  solchen 
klaren  Augenblicken  giebt  Patientin  selbst  an,  sich  krank  zu  fühlen.  Hallu- 
cinationen  bestehen  jedenfalls  nach  wie  ?or.  Patientin  ist  jetzt  ungemein 
schreckhaft;  bei  jedem  lauten  Geräusch,  bei  plötzlichen  Berührungen  etc. 
f&hrt  sie  unter  starkem  Zittern  zusammen. 

Nahrungsaufnahme  massig  gut;  starke  Cognacdosen. 

Temperatur  Morgens  39,  Abends  39. 

Puls  anhallend  frequent,  nicht  ganz  regelmässig,  klein,  leicht  unter- 
drückbar. 

1.  August.  Im  Wesentlichen  unveriindert.  Patientin  ist  soweit  ruhig, 
dass  sie  seit  gestern  Abend  wieder  im  Bett  zu  halten  ist.  Verworrenheit  be- 
steht fort.  Nalirungsauf nähme  gut.  Abends  Zunahme  der  Erregung,  so  dass 
um  9  Uhr  Isolation  nöthig  wurde.  Temperatur  Morgens  39,1.  Abends  38,8. 
Puls  unverändert  klein,  frequent. 

2.  August.  Die  starke  motorische  Erregung  hat  angehalten.  Patientin 
trommelt  wieder  an  Thüren  und  Fenstern,  zerreisst  anhaltend  ihre  Kleider, 
wischt  an  den  Wänden  umher,  schmiert ,  sowie  sie  Koth  oder  Urin  hat.  Ein- 
giessungen  bei  dem  ausserordentlichen  Sträuben  der  Patientin  unthunlich, 
dieselbe  widersetzt  sich  in  der  sinnlosesten  Weise  gegen  Alles,  was  mit  ihr 
Torgenommen  werden  soll. 

Patellarsehnenreflexe  noch  stärker  als  bei  der  Aufnahme,  auffallend 
starke  directe  mechanische  Muskelerregbarkeit:  auf  Schlag  mit  dem  Percus- 
sionshammer  auf  die  einzelnen  Muskeln  erhält  man  ausgiebige  Gontractibnen 
und  auch  deutlich  sichtbare  und  fühlbare  local  eng  begrenzte  Muskelwülste. 
Ziemlich  starker  Tremor  der  Hände. 

Die  Sugillationen  haben  an  Ausdehnung  sehr  stark  zugenommen.  Man 
gewinnt  durchaus  den  Eindruck,  dass  auch  bei  relativ  leichtem  Druck, 
Quetschung  etc.  sich  unverbältnissmässig  grosse  Blutergüsse  bilden,  wie  sie  bei 
dergleichen  Verletzungen  bei  normalen  Indiriduen  nicht  zur  Beobachtung  kom- 
men, so  dass  man  sich  kaum  der  Ansicht  yerschliessen  kann,  dass  in  Folge 
der  Erkrankung  die  Gewebe  in  irgend  einer  Weise  derartig  modificirt  sind, 
dass  sie  weniger  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  sind  (leichtere  Zerreisslich- 
keit  der  Ge&swandungen?*). 

Nahrungsaufnahme  heute  etwas  besser. 

Temperatur  Morgens  38,5,  Abends  38,7. 

Puls  unverändert  frequent  und  klein. 

3.  August.    Status  idem. 
Temperatur  Morgens.  38,4,  Abends  38,2. 

4.  August.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Patientin  ist  anhaltend  hoch- 
gradig erregt.  Nahrungsaufnahme  nicht  genügend.  Patientin  sieht  sehr 
elend  aus. 


*)  Von  Schule  (Zeitschrift  für  Psychiatrie  Bd.  24,  S.  326)  bereits  be- 
obachtet und  als  Folge  einer  Störung  der  Blutmischung  gedeutet. 


794  Dr.  Buchholz, 

Temperatur  Morgens  39,1»  Abends  38,7. 
Puls  unregelmässig,  klein,  frequent. 

5.  August.  Patientin  verfällt  zusehends.  Ihre  Gesichtsfarbe  ist  asch- 
grau, der  ganze  Körper  ist  mit  Suggillationen  bedeckt.  Auf  den  rechten  Nates 
eine  ziemlich  ausgebreitete,  phlegmonöse  Infiltration.  Patientin  hastet  etwas, 
bringt  jedoch  keine  Sputa  herauf.  Dämpfung  über  den  Lungen  nirgends 
nachzuweisen.  L.  U.  V.  und  L.  U.  H.  massig  zahlreiche  kleinblasige  Rassel- 
geräusche. Zunge  dick  borkig  belegt.  Lippen  trocken  und  rissig.  Etwas 
Schweiss.    Puls  unregelmässig,  sehr  frequent  (140 — 150). 

Temperatur  Morgens  38,6,  Abends  40,1. 

Nahrungsaufnahme  schlecht.  Es  gelingt,  trotz  der  anhaltend  noch  weiter 
fortbestehenden  motorischen  Erregung,  Patientin  für  die  Nacht  im  Bett  in 
halten. 

Urin  (zum  ersten  Male  von  der  Patientin  massig  rein  zu  erhalten)  tröbe, 
dunkel,  einen  starken  Niederschlag  von  Uraten  enthaltend;  ziemlich  starker 
Eiweissgehalt,  einzelne  hyaline  Cylinder. 

Der  Patientin  entnommene  Blutproben  ergeben  nichts  wesentlich  Ab- 
normes, nur  auffallend  viele  kleine,  glänzende  Körnchen  und  Schollen,  anschei- 
nend  Zerfallsproducte  von  weissen  Blutkörperchen. 

6.  August.    Keine  Aenderung,  Sputum  gelblich  gefärbt. 
Temperatur  Morgens  39,6,  Abends  40,7. 

7.  August.  Keine  wesentliche  A<enderung.  Keine  Dämpfung  ober  den 
Lungen  nachzuweisen.  Der  Bezirk,  in  welchem  Rasselgeräusche  zu  hören 
sind,  hat  nach  oben  hin  sich  weiter  ausgedehnt.  Die  Athmung  ist  frequent, 
unter  Zuhülfenahme  auxiliärer  Athmungsmuskeln.  Schweiss.  Die  Kräfte  der 
Patientin  nehmen  rapid  ab.  Nahrungsaufnahme  sehr  sohlecht,  etwas  Cognac. 
2  Becher  Wein. 

Temperatur  Morgens  38,6,  Abends  40,5. 
Puls  unregelmässig,  frequent,  elend» 

8.  August.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Die  Athmung  ist  noch  fre- 
quenter  geworden ;  auch  R.  U.  H.  sind  jetzt  massig  zahlreiche,  kleinblasige 
Rasselgeräusche  zu  hören;  eine  ausgesprochene  Dämpfung  ist  jedoch  auch 
heute  nicht  über  den  Lungen  nachzuweisen.  Herztöne,  besonders  der  Ton 
an  der  Spitze,  etwas  dumpf  und  unrein.  Gyanotische  Verfärbung  des  Ge- 
sichts und  der  sichtbaren  Schleimhäute. 

In  Rücksicht  auf  das  plötzliche  Einselzen  der  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Lunge,  ihre  Art  und  ihr  schnelles  Fortschreiten,  sowie  auf  die  vorher- 
gegangenen, ausgedehnten  Zertrümmerungen  des  Fettes  innerhalb  des  Unter- 
bau tzel  Ige  wehes  wurde  die  Diagnose  auf  Fettembolie  der  Longen  gestellt. 
Der  Abscess  an  den  Nates  ist  nach  unten  zu  perforirt  und  entleert  dünnflüssi- 
gen Eiter.  Ein  zweiter  Abscess  hat  sich  über  dem  rechten  Condylus  internos 
humeri  gebildet.  In  der  unteren  Hälfte  der  rechten  Cornea  beginnende  Ge- 
schwürsbildung. 

Psychisch  ist  Patientin  auch  jetzt  nooh  immer  vollkommen  Tcrwirrt, 
doch  wird  das  Bild  allmälig  immer  mehr  von  einer  gewissen  Somnoleos  be- 


Zar  Kenntniss  des  Deliriam  aoatnm.  795 

herrscht;  immerhin  bestehen  aach  jetst  noch  kurze  lichte  Aogenblicke,  in 
denen  Patientin  hin  and  wieder  einmal  eine  richtige  Antwort  giebt.  Die  mo- 
torische  Unruhe  besteht  fort,  nur  sind  die  Bewegungen  in  Folge  der  nur  noch 
geringen  der  Patientin  zu  Gebote  stehenden  Kräfte  wenig  ausgiebig;  Patientin 
wischt  mit  ihren  Händen  umher,  zupft  an  der  Bettdecke  etc.  Zu  Zeiten  jedoch 
kommt  es  zu  einer  nicht  unerheblichen  Steigerung  der  Bewegungen,  die  dann 
allerdings  einen  mehr  krampfartigen  Charakter  annehmen;  Umsichschlagen, 
jactationsariiges  flin-  und  Herwerfen.  In  einzelnen  Huskelgruppen  (Arm- 
muskeln, Pectorales)  deutlich  spontan  auftretende  fibrilläre  Zuckungen.  Sehr 
starker  Tremor. 

Nahrungsaufnahme  verbal tnissmässig  gut. 

Temperatur  Morgens  39,2,  Abends  40,0. 

Puls  unregelmassig,  sehr  frequent,  elend. 

9.  August.  Nahrungsaufnahme  auch  heute  ziemlich  gut,  ebenso  wie 
gestern  grosse  Gognacdosen  (ca.  120  Com.  pro  die).  Die  Spitze  des  linken 
Zeigefingers  ist  bläulich  gefärbt,  kalt,  gangränös.  Der  Urin  stark  sedi- 
mentirt,  enthält  viel  Ei  weiss,  sehr  zahlreiche  theiJs  hyaline,  theils  körnige 
Cylinder. 

Psychisch  unverändert.    Temperatur  Morgens  40,3,  Abends  41,6. 

10.  August.  Patientin  ist  comatös.  Hochgradige  Dyspnoe,  sammtliche 
auxiliäre  Athmungsmuskeln  sind  in  Thätigkeit.  Die  Rasselgeräusche  sind 
über  den  ganzen  Thorax  ausgebreitet,  sehr  zahlreich;  auch  auf  der  unteren 
Hälfte  der  linken  Cornea  bat  sich  ein  Geschwür  gebildet.  Im  Uebrigen  un- 
Terändert.  Nahrung  nicht  mehr  beizubringen.  Temperatur  Morgens  40,9, 
Abends  41,4. 

11.  August.  Patientin  ist  anhaltend  comatös,  hochgradige  Asphyxie. 
Temperatur  40,9.    Exitus  Mittags  12  Uhr  3  Minuten. 

Section  (Dr.  Ernst):  Nachmittags  4  Uhr. 

Zahlreiche  Abscesse,  Gontusionen  und  blutige  Suffnsionen  am  Rumpf, 
Armen  und  Beinen,  besonders  ausgedehnter  Abscess  in  der  rechten  Glutäal- 
gegend.  Gut  gebaute  Leiche  von  massigem  Panniculus.  In  den  Pleurahöhlen 
etwas  Exsudat,  keine  Verwachsungen.  Herzfleisch  trübe,  graugelblich,  blass. 
Blut  noch  flüssig,  nicht  lackfarben. 

Lungen:  linker  unterer  Lappen  luftleer,  in  toto  schlaff  infiltrirt,  von 
dunkel  violetter  Farbe,  von  Fibrinschleiern  überzogen,  durchsetzt  von  Steck- 
nadel- bis  erbsengrossen.  hämorrhagischen,  dunkelrothen  Herdchen. 

Milz:  enorm  vergrössert,  Pulpa  brüchig,  dunkelroth,  über  den  Schnitt 
quellend.    Kapsel  glatt,  prall  gespannt. 

Nieren :  gross,  dunkelviolett  gesprenkelt,  Rinde  verbreitert,  trübe. 

Leber:  gross,  schwer,  brüchig,  trübe,  mit  verwischter  Acinuszeicbnung. 

Magen :  Fundus  und  Gardiatheil  tiefroth  injicirt,  am  intensivsten  auf  der 
Höhe  der  Falten,  im  Pylorustheil  warzige  Hypertrophien  der  Schleimhaut. 

Ovarien  gross,  succulent,  im  linken  ein  frisches,  orangefarbenes  Gorpns 
luteum.    Uterus  von  jungfräulichem  Typus,  klein.    Blase  contrahirt. 
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Dioker,  diploearmer  Schädel.  Dura  mit  dem  Sch&del  verwachsen.  Pia 
zart,  stark  bluthaltig.  Gehirn  von  gater  Coosistenz,  Windangen  sehr  zahl- 
reich, gut  entwickelt.  Hier  und  da  die  Oberfläche  der  Gyri  difTas  geroihet 
darch  capillare  Injection  Aach  anf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  starker  Blot- 
reichtham.    Im  Uebrigen  nichts  Besonderes. 

Räckenmark  normal. 

Frische  mit  dem  Gefriermikrotom  angefertigte  Langenschnitte  zeigen 
das  typische  Bild  der  Fettembolie. 

Anatomische  Diagnose :  Abscesse  and  Saggillationen ;  starker  Blutreich* 
thum  des  Gehirns.  Pachymeningitis  externa  adhäsiva.  Fettembolie  der  Lun- 
gen  mit  Pleuropneumonie  des  linken  unteren  Lappens.  Acuter  Milztumor, 
trübe  Schwellung  des  Herzfleisches,  der  Nieren  und  der  Leber. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  aufgehoben  Gehirn,  Rücken- 
mark, Ner?.  medianus  und  cruralis.  Museal,  rectus  abdominis,  Peotoralis, 
Gastrocnemius  und  Biceps. 

Die  Befunde  der  weiteren  mikroskopischen  Untersuchung  werden  unten 
im  Zusammenhang  mit  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  des  folgenden  Fal- 
les mitgetheilt  werden. 


Katharina  R.,  Dienstmagd,  geboren  den  4.  November  1842,  aufgenom- 
men den  5.  December  1887. 

In  der  Ascendenz  der  Patientin  sollen  nach  Angabe  des  die  Schwester 
begleitenden,  sehr  wenig  intelligenten  Bruders,  Geistesstörungen  oder  Nerven- 
krankheiten nicht  zur  Beobacbiung  gekommen  sein.  Sie  stammt  aus  einer 
Arbeiterfamilie,  über  welche  nur  sehr  geringe  unsichere  Nachrichten  zu  er- 
halten sind.  Bereits  in  der  Schule  jedoch  ist  Patientin  als  dumm  aufgefallen, 
sie  hat  sehr  schlecht  gelernt,  wurde  auch  später  stets  von  ihrer  Umgebung 
für  etwas  schwach  im  Kopfe  gehalten.  Sie  soll  still,  immer  für  sich  allein, 
kurz  anders  wie  andere  Leute  gewesen  sein;  ausserdem  soll  sie  viel  über  Kopf- 
schmerzen zu  klagen  gehabt  haben. 

Ihre  jetzige  Erkrankung  setzte,  nachdem  sie  bisher  immer  von  schweren 
Krankheiten  verschont  gewesen  war,  drei  Tage  vor  ihrer  Aufnahme,  und  zwar 
mit  plötzlicher  Verworrenheit  und  Irrereden  ein:  «Der  Herrgott  müsse  hel- 
fen**, „sie  könne  nichts  für  die  Mordthaten**  etc.  Zu  gleicher  Zeit  trat  dann 
auch  eine  starke  motorische  Erregung  auf,  Patientin  wurde  unruhig,  tobte, 
verweigerte  die  Nahrungsaufnahme,  demolirte  das  Mobiliar  ihrer  Wohnung, 
schrie  unsinnig,  war  total  schlaflos. 

Patientin  ist  bei  der  Aufnahme  in  einer  enormen  Erregung.  Es  ist  nicht 
möglich,  sie  auch  nur  für  kurze  Zeit  ruhig  an  ein  und  derselben  Stelle  zu 
halten,  sie  lässt  sich  auf  den  Fussboden  fallen,  bearbeitet  denselben  mit  den 
Fäusten,  springt  dann  wieder  auf,  um  die  Kleider  zerreissend  oder  die  Haare 
ausraufend,  im  Zimmer  umher  zu  irren;  schlägt  plötzlich  auf  die  Umstehen* 
den  ein  u.  s.  w. 

Auf  Anreden  und  Anrufen  reagirt  Patientin  im  Allgemeinen  gar  nicht. 
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nor  hin  and  wieder  ist  sie  auf  kurse  Zeit  soweit  zu  fixiren,  dass  sie  die  Pra- 
goo  notbdärftig  anffasst  und  beantwortet;  so  giebt  sie  auf  wiederholte  Fragen 
richtig  ihren  Namen,  ihre  Heimath  an.  Patientin  hallucinirt  znr  Zeit  augen- 
scheinlich sehr  stark  und  wird  von  ihren  Sinnestäuschungen  in  Anspruch  ge- 
nommen :  Patientin  horcht  in  die  Ecke,  springt  plötzlich  auf,  um  auf  die  an- 
dere Seite  des  Zimmers  zn  laufen,  gleichsam  als  ob  sie  dorthin  gerufen  wäre, 
macht  einzelne,  jedenfalls  mit  ihren  Hallucinationen  im  Zusammenhang 
stehende  Aeusserungen  wie:  ,Ach  nein,  nein,  thut  das  nicht,  ach  Qott,  das 
ist  ja  schrecklich''.  Auskunft,  worauf  sich  diese  Worte  beziehen,  ist  jedoch 
bei  der  bestehenden  Verworrenheit  von  der  Patientin  nicht  zu  erhalten. 

Patientin  sieht  elend  ans.  Die  Gesichtsfarbe  ist  blass,  die  Wangen  ein- 
gefallen, die  Augen  dunkel  nmrändert.  Die  Zunge  ist  dick  weisslich  belegt, 
das  Qebiss  sehr  defect,  der  harte  Gaumen  etwas  steil.  Der  Schädel  im  Uebri- 
gen  gut  entwickelt.  Keine  Störungen  in  der  Innervation  der  Augen-  und  Ge- 
sichtsmuskeln.  Der  Gesichtsausdruck  zeigt  ebenso,  wie  der  der  Patientin  Z., 
neben  einer  gewissen  ängstlichen  Spannung,  eine  deutlich  ausgesprochene 
Verwirrtheit.    Starker  Foetor  ex  ore. 

Der  Knochenbau  der  Patientin  ist  grob ,  die  Muskulatur  sehr  gut  ent- 
wickelt, ziemlich  starker  Panniculus  adiposus.  Die  jBrust  und  Abdominal- 
organe scheinen  gesund  zu  sein,  jedoch  ist  eine  genaue  Untersuchang  bei  der 
hochgradigen  Erregung  der  Patientin  nicht  möglich. 

Directe  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskulatur  gesteigert.  P.  S.  R. 
erhöht.  Pupillenreaction  auf  Licht  prompt.  Sensibilitätsprnfung  ausgeschlos- 
sen. Auch  hier  besteht  eine  scheinbare  Anästhesie,  indem  Patientin  auf  Reize 
Dicht  reagirt. 

Urin  saturirt,  leicht  getrübt,  enthält  reichliches  Ei  weiss,  hyaline  Cy- 
linder. 

Patientin  ist  in  menstruatione. 

Der  Versuch  die  Patientin  im  Bett  zu  behalten,  mnss  sofort  aufgegeben 
werden,  da  Patientin  in  der  rücksichtslosesten  und  sinnlosesten  Weise  gegen 
ihre  Umgebung  yorgeht. 

Abends:  Temperatur  38,6.  Die  motorische  Unruhe  besteht  in  gleicher 
Weise  fort.  Patientin  arbeitet  in  der  Zelle  umher,  indem  sie  ihre  Kleider  zer- 
reisst.  sich  die  Haare  ausrauft,  an  den  Wänden  and  auf  dem  Fussboden  um- 
herwischt, zeitweise  mit  ihren  Fäusten  die  Thüren  und  auch  ihren  Körper 
bearbeitet.  Dabei  spricht  Patientin  beinahe  anhaltend  vor  sich  hin,  doch  ist 
es  nur  hin  und  wieder  möglich,  ein  Wort  aufzufangen;  so  z.  B.,  als  sie  ein 
Licht  sieht:  ]»das  Licht  ist  das  Kreuz,  und  das  Kreuz  ist  der  Pfarrer^.  Pa- 
tientin bricht  dann  nach  diesen  Worten  plötzlich  ab,  eilt  auf  die  andere  Seite 
der  Zelle,  wirft  sich  auf  den  Boden,  nimmt  dann  knieend  die  Stellung  einer 
Betenden  ein,  um  unverständliche  Worte  in  betender  Weise  hervorzubringen. 
Ebenso  abrupt  springt  dann  Pat.  auf,  um  in  eine  andere  Ecke  zu  laufen  und 
au.szurufen:  ^so  recht,  jetzt  wird  mein  Bruder  gemordet,  alles  ist  schon  voll 
Blut"  (schüttelt  sich  schaudernd),  „das  soll  ich  nachher  wieder  alles  essen, 
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was  da  gemetzelt  ist^ ;  kurz,  Patientin  zeigt  ein  Gebahren,  wie  es  nor  dareh 
sehr  zahlreiche  Hallacinationen  in  den  verschiedensten  Sinnesgebieten  bedingt 
sein  kann.  Dabei  stränbt  sich  Patientin  gegen  Alles,  was  mit  ihr  vorgenom- 
men werden  soll,  in  der  sinnlosesten  Weise. 

Puls  frequent,  100 — 120,  nicht  ganz  regelmässig,  klein. 

Patientin  hat  Abends  Suppe  and  ein  wenig  Gognac  genommen. 

Patientin  ist  unrein  mit  Urin.    Biogiessang  ohne  Erfolg. 

6.  December.    Temperatar  Morgens  37,8,  Abends  38,5. 

Patientin  ist  die  ganze  Nacht  hindurch  laut  gewesen,  keine  wesentliche 
Aenderung.  Patientin  hallacinirt  auch  heute  noch  auf  das  lebhafteste,  der 
Inhalt  der  Hallacinationen  ist  nach  wie  vor  augenscheinlich  ein  sehr  beängsti- 
gender, wie  aus  ihrem  Mienenspiel,  ihrem  Handeln  und  den  wenigen  verständ- 
lichen Aeusserungenzn  schliessen  ist:  „jetzt  wird  wieder  gemetzelt  und  nach- 
her heisst  es,  ich  sei  die  Mörderin^,  etc. 

Patientin  bearbeitet  ebenso  wie  gestern  ihren  Körper  in  der  rücksichts- 
losesten Weise.  So  hockt  sie  da,  stampft  stundenlang  mit  den  Füssen  tact- 
mässig  den  Boden,  schlägt  dabei  zugleich  mit  ihren  flachen  Händen  auf  die 
Oberschenkel,  so  dass  diese  am  Abend  bereits  stark  mit  Blut  unterlaufen  und 
geschwellt  sind.  Auch  sonst  ist  die  Oberfläche  des  Körpers  mit  zahlreichen 
braunen  und  blauen  Flecken  überdeckt.  Entzündliche  Schwellung  der  rechten 
Hand  auf  den  Vorderarm  übergreifend. 

Ziemlich  starker  Tremor  der  Hände,  einzelne  fibj:illäre  Zuckungen  in  der 
Qesichtsmuskulatur. 

Directe  mechanische  Muskelerregbarkeit  erheblich  gesteigert.  P.  S.  R« 
sehr  erhöht.  Starker  Foetor  ex  ore.  Zunge  dick  borkig  belegt.  Lippen  trocken 
und  rissig.    Nahrungsaufnahme  sehr  schlecht. 

7.  December.    Temperatur  Morgens  38,1,  Abends  37,8. 

Patientin  macht  heute,  sei  es  rein  in  Folge  motorischen  Dranges  oder 
von  Hallucinationen  resp.  der  aus  ihnen  resultirenden  Wahnideen  ganz  eigen- 
thümliche  Manipulationen  beim  Athmen;  so  stopft  sie  sich  den  Mund  mit  ihren 
langen  Haaren  voll  und  athmet  dann  stundenlang  in  der  schnellsten  Weise 
in-  und  exspirirend  durch  diese  hindurch  (Nase  durch  Secret  verlegt  and 
undurchgängig),  und  zwar  in  einem  derartig  beschleunigten  Tempo,  dass  es 
für  ein  normales  Individuum  unmöglich  wäre,  auch  nur  minutenlang  in  glei- 
cher Art  zu  athmen. 

Im  Uebrigen  unverändert«  Patientin  setzt  nach  wie  vor  Allem  Wider- 
stand entgegen,  ist  unsinnig  gewaltthätig. 

Nahrungsaufnahme  sehr  schlecht. 

Urin  enthält  reichliches  Eiweiss,  hyaline  und  granolirte  Gyltnder. 

Abends:  Eintritt  der  Menses. 

8.  December.    Temperatur  Morgens  37,4,  Abends  37,7. 

Keine  wesentliche  Aenderung,  nur  ist  Patientin  nicht  ganz  so  sinnlos 
erregt.  Tremor  besteht  fort,  ebenso  die  Erhöhung  der  P.  S.  R.  Nahrungs- 
aufnahme wie  gestern  schlecht,  etwas  Gognac  in  Himbeerwasser.  Nachmit- 
tags verlangt  Patientin  plötzlich  in  ruhiger  Weise  nach  schwarzem  Kaffee,  den 
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sie  dann  gierig  aastrinkt;  anssert,  als  sie  die  verwundeten  Arme  der  Wärter- 
innen sieht,  «das  tbäte  ihr  leid,  sie  sei  doch  nicht  so  schlimm**.  Dieses  Klar- 
werden h&lt  jedoch  nur  gans  kurze  Zeit  an.  Abends  ist  Patientin  schon  wieder 
volUommen  verwirrt  und  motorisch  hochgradig  erregt 

9«  December.    Temperatur  Morgens  37,6,  Abends  37,0. 

Patientin  ist  in  der  Nacht  mit  Koth  unrein  gewesen.    Keine  Aenderang. 

Im  Urin  sehr  reichliches  Eiweiss. 

10.  December.   Temperatur  Morgens  37,0,  Abends  37,2. 

Patientin  ist  ein  wenig  ruhiger,  es  gelingt,  dieselbe  bis  gegen  Abend 
im  Bett  zu  halten,  wo  dann  Isolation  wieder  nötbig  warde,  da  Patientin  an- 
haltend das  Bett  verliess,  die  Bettstüoke  im  Zimmer  umherwarf,  die  anderen 
Kranken  belästigte  und  sogar  zu  gefährden  drohte. 

Patientin  ist  in  den  letzten  Tagen  erheblich  heruntergekommen,  Fett- 
polster und  Muskulatur  sind  stark  geschwunden. 

11.  December.    Temperatur  Morgens  35,6,  Abends  38,3. 

Patientin  hat  sich  in  der  Nacht  sehr  stark  abgekählt,  Cognao,  Einwicke- 
lung  in  wollene  Decken.  Auch  heute  sträubt  sich  Patientin  auf  das  heftigste 
gegen  jede  Nahrungsaufnahme,  es  gelingt  nur  geringe  Flüssigkeitsmengen  ihr 
beizubringen.  Im  Uebrigen  liegt  Patientin  heute  im  Allgemeinen  ruhig  im 
Betty  die  Augen  geschlossen,  reagirt  nicht  auf  Anrufen,  macht  aber,  sowie  man 
sie  berührt,  die  energischsten  Abwehrbewegungen.  Ausser  dem  Tremor  uod 
den  auch  vorher  bereits  erwähnten  fibrillären  Zuckungen,  kommen  jetzt  auch 
noch  eigenthümliche,  jedenfalls  unwillkürliche,  anscheinend  durch  directe  Bei- 
zung  motorischer  Bezirke  ausgelöste  Bewegungen  zur  Beobachtung,  indem 
die  einzelnen  Finger  ähnlich  wie  bei  der  Athetose  langsame  Bewegungen  und 
zwur  hauptsächlich  Spreisbewegungen  ausführen. 

Die  Pupillen  sind  unter  Mittelweite  reagiren  langsam.  Die  Entzündung 
an  der  rechten  Hand  macht  keine  Fortschritte. 

Im  Urin  viel  Eiweiss. 

Im  Blut,  wie  auch  an  früheren  Tagen,  massig  zahlreiche,  glänzende, 
kleine,  körnige  Elemente,  anscheinend  Zerfallsproducte. 

12.  December.    Temperatur  Morgens  36.8,  Abends  37,2. 

Patientin  ist  hochgradig  verfallen,  Gesichtsfarbe  gelbgrau.  Puls  sehr 
frequent,  140 — 150,  unregelmässig,  elend.  Das  Fettpolster  ist  rapid  ge- 
schwunden, die  ursprünglich  so  sehr  kräftige  Muskulatur  stark  reduciri,  der 
noch  gebliebene  Rest  von  Muskeln  schlaff. 

Patientin  liegt  ruhig  da,  somnolenter  Zostand ;  selbst  die  Abwehrbewe- 
gangen  nicht  mehr  energisch.  Ueber  der  unteren  Hälfte  der  linken  Cornea 
ein  längliches  Geschwür,  sich  durch  beide  Quadranten  hindurchziehend.  P.S.  R. 
anhaltend  hochgradig  gesteigert.  Reize rscheinungen  an  den  Händen  ebenso 
wie  gestern. 

Patientin  hat  seit  gestern  Abend  keinen  Urin  gelassen,  wird  catheteri- 
sirt;  500  Com.  stark  eiweisshaltigen  Urins  entleert. 

13.  December.  Temperatur  Morgens  36,8.  Puls  sehr  frequent,  unregel* 
massig,  fadenförmig.     Patientin  hat  somnolent  die  Nacht  über  gut  zugedeckt, 
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im  warmen  Zimmer  gelegen.  Hente  früh  acuter  Decobitus  auf  der  Unken  Hin 
terbacke,  die  noch  gestern  nichts  von  Röthang  etc.  dargeboten  hatte.  Pa- 
tientin hat  dabei  nicht  nass  gelegen.  Und  zwar  fehlt  an  dieser  Stelle  die 
Epidermis  in  einer  Ausdehnung  von  Handtellergrösse,  so  dass  hier  das  näs- 
sende, an  einzelnen  Stellen  blutende  Oorium  zu  Tage  tritt.  In  der  gerötheten 
Umgebung  dieser  Partie  ist  die  Epidermis  an  einer  Anzahl  von  Stellen  in 
Blasen  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse  abgehoben.  Auf  der  rechten  Hinterbacke 
eine  gleichfalls  circa  handtellergrösse  geröthete  Stelle.  (Morgens  9  Uhr.)  Auf 
der  rechten  Wade  ist  die  Haut  ebenfalls  entsprechend  der  Partie,  die  in  der 
Rückenlage  der  Unterlage  aufzuliegen  kommt,  in  Blasen  abgehoben,  yon  denen 
die  grösste  bereits  zum  Theil  ausgelaufen  ist.  Auch  hier  ist  die  Umgebung 
geröthet. 

Eine  Stunde  spater  (10  Uhr  Vormittags)  bietet  die  rechte  Hinterbacke, 
obgleich  Patientin  in  Seitenlage  nicht  auf  ihr  gelegen  hatte,  genau  denselben 
Anblick  dar,  wie  die  linke. 

Patientin  ist  comatös,  reagirt  in  keiner  Weise.  Die  Athmung  ist  sehr 
frequent,  oberflächlich  ungleichnlkässig,  leichte  Cyanose  des  Qesichts  und  der 
sichtbaren  Schleimhäute.  Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Abdominalorgane 
ergiebt,  wie  an  den  vorigen  Tagen,  keinen  pathologischen  Befand.  (Rassel- 
geräusche über  den  Lungen  erst  kurz  vor  dem  Tode  nachzuweisen.)  F.  S.  R. 
sind  nicht  mehr  auszulösen.  (Vormittags):  Directe  mechanische  Muskelerreg- 
barkeit  nach  wie  vor  vorhanden,  ebenso  hin  und  wieder  noch  einzelne  fibril- 
läre  Zuckungen.    Pupillen  unter  Mittelweite,  reagiren  langsam. 

Patientin  erhält  Mittags  (12  Uhr)  per  Sonde  3  Löffel  Gognac,  worauf 
der  vorher  ganz  elende  Puls  sofort  besser  wird  und  die  vorher  erloschenen 
P.  S.  R.  wieder  erscheinen,  um  erst  nach  ca.  einer  Stunde  wieder  zu  ver- 
schwinden. 

Exitus  Nachmittags  37,  Uhr. 

Seotion  (Dr.  Ernst)  Nachmittags  5  Uhr. 

Grosser,  kräftig  gebauter  Körper.  Vorderfläche  der  beiden  Oberschenkel 
violett  verfärbt  (Gontusionsfarbe).  Beim  Einschneiden  zeigt  sich  das  darunter 
gelegene  Fettgewebe  von  violetten  verwaschenen  Zügen  durchsetzt,  während 
das  tiefer  gelegene  Muskelgewebe  keine  Veränderungen  zeigt.  Decubitus  auf 
heilten  Hinterbacken  und  der  rechten  Wade.  Gesammtmuskulatur  des  Körpers 
trocken,  schinkenfarben.  Auffallende  Tiockenheit  der  serösen  Häute,  Pleura, 
Peri  und  Epicard  fühlen  sich  an  wie  trockene  Seife.  Rechte  Lunge  vermit- 
telst lockerer,  spinngewebeartiger  Adhäsionen  mit  der  Brustwand  verwachsen; 
linke  Lunge  frei. 

Im  Herzen  eine  mittlere  (proportional  dem  Körper  eher  geringe)  Blut- 
menge; Blut  noch  flüssig,  dunkelroth.  Keine  erhebliche  Trübung  des  Herz- 
fleisohes. 

Luogengewebe  trocken,  zähe.  Einzelne  Partien  der  rechten  Lunge  dun- 
kelroth gefleckt,  ohne  pneumonische  Inflltration. 

Milz  dunkelroth.  derb,  nicht  vergrössert. 
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Nieren  nicht  getrübt,  makroskopisoh  frei  von  Yer&nderungen. 

Leber  mit  pr&gnant  dunkelbraunen  Gentren  der  Acini.  Gallenblase 
gefällt. 

Netz  und  Mesenterium  auffallend  fettarm  im  Vergleich  zum  Panniculus 
adipcsus. 

Uteruswand  etwas  uneben,  enthält  einige  erbsengrosse  Myome. 

Im  linken  Ovarium  frisches  hämorrhagisches  über  bohnengrosses  Corpus 
luteum;  im  rechten  Oyarium  ein  orangefarbenes  Corpus  luteum. 

Blase  ausgedehnt,  gefüllt. 

Dura  der  Schädelfläohe  adhärent. 

Am  Hirn-  und  Rückenmark  keine  makroskopisch  wahrnehmbaren  Ver- 
änderungen. 

Anatomische  Diagnose:  Pachymeningitis  externa  adhaesi?a.  Contusio- 
nen  der  Vorderfläche  der  Oberschenkel,  Decubitus.  Abnorme  Trockenheit  der 
serösen  Häute. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Dr.  Ernst)  von  Lungenschnitten 
zeigte  zwar  nicht  das  typische  Bild  der  Fettembolie,  es  fanden  sich  vielmehr 
grossere,  glänzende,  mit  Osmiumsäure  sich  allerdings  auch  schwarz  färbende 
Schollen,  innerhalb  der  Endrerzweigungen  der  Bronchioli.  Immerhin  jedoch 
dürfte  auch  hier  die  Diagnose  auf  Fettembolie  zu  Recht  bestehen. 

Von  der  weiteren  mikroskopischen  Untersuchung  möchte  ich  an  dieser 
Stelle  nur  noch  mittheilen ,  dass  die  Nieren  (Patientin  R.)  keine  erheblichen 
Veränderungen  zeigten.  Es  wurden  nach  Alkoholhärtung  und  Parafineinbet- 
tung  Serienschnitte  angefertigt,  die  mit  Hämatoxylin  resp.  Hämatoxylin  und 
Eosin  gefärbt  wurden.  Das  Epithel  der  Nierencanälchen  zeigte  sich  wohl- 
arhalten ,  nur  an  einzelnen ,  im  Ganzen  sehr  wenigen  kleinen  Stellen  fanden 
sich  leichte  Trübungen  mit  etwas  verwaschener  Zeichnung  der  Epithelien  vor; 
die  Glomeruli  waren  unverändert. 

In  dem  Lumen  einer  Anzahl  von  Canälchen,  sowohl  längs-  als  quer- 
getroffen, Hessen  sich  auch  jetzt  noch  deutlich  Cylinder  nachweisen. 

Auffallend  waren  in  gewissen  Partien  innerhalb  der  von  Cylindern  freien 
Canälchen  und  der  Glomerulicapseln  feine,  leicht  punctirt  aussehende,  unregel- 
mässig angeordnete,  stets  ganz  minimale  Fäserchen  und  Streifen,  die  durch- 
aus den  Eindruck  machten,  als  ob  es  sich  in  ihnen  um  Niederschläge  einer 
albuminuiden  Flüssigkeit  handele,  so  dass  wir  wohl  zu  der  Annahme  berech- 
tigt sind,  dass  hier  vor  Einwirkung  des  Alkohols  eiweisshaltige  Flüssigkeit 
anzutreffen  gewesen  wäre. 


Wenden  wir  uns  jetzt,  bevor  wir  zur  weiteren  mikroskopischen 
Untersuchung  schreiten,  vorerst  dem  klinischen  Krankheitsbilde  zu, 
so  wird  es  sich  fragen,  ob  denn  wirklich  die  Bezeichnung  des  acuten 
Deliriums  für  die  oben  beschriebene  Art  der  Erkrankung  zutreffend 
ist.     Ich  glaube  wobl.     Schliessen  wir  uns,  ohne  weiter  auf  die  be- 
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reits  ziemlich  stattliche  diesbezügliche  Literatur*)  einzagehen,  den 
jetzt  wohl  allgemein  gültigen  Anschauungen  Sber  diesen  Symptomen- 
complez  an,  so  würde  nachzuweisen  sein,  dass  jene,  man  könnte 
sagen,  Gardinalsymptome**)  des  acuten  Deliriums  auch  in  den  oben 
geschilderten  F&llen  anzutreffen  sind,  nämlich  acuter  Beginn,  Halln- 
cinationen,  Delirien,  Bewusstseinstrübung,  rapider  Kräfteverfall,  Tem- 
peratursteigerung ohne  nachweisbare  somatische  mit  Fieber  einher- 
gehende Affection,  Albuminurie,  auffallende  Remissionen  und  eigen- 
artige Erscheinungen  innerhalb  der  motorischen  Sphäre. 

Eines  Beweises,  dass  bei  den  beiden  Patientinnen  Hallucinatio- 
nen,  Delirien  und  Bewusstseinstrübung  bestanden  haben,  dürfte  ich 
wohl  nach  Schilderung  der  Krankengeschichten  fiberhoben  sein.  Ebenso* 
wenig  wird  ein  Zweifel  bestehen  können,  dass  auch  ein  rapider  Kräfte* 
verfall  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  und  zwar  ein  Verfall,  der 
sich  bereits  bemerkbar  maohte,  bevor  weitere  somatische  Erkrankun- 
gen oder  auch  nur  erheblichere  Temperatursteigerungen  aufgetreten 
waren.  Ich  glaube  dieses  hier  betonen  zu  müssen,  da  ja  ein  später 
auftretendes  Sinken  der  Körperkräfte  nicht  sowohl  für  ein  Symptom 
des  acuten  Deliriums  anzusehen  wäre,  als  vielmehr  nur  eine  der 
somatischen  Erkrankung  niemals  fehlende  Begleiterscheinung  bedeuten 
würde. 


*)  Eine  Zusammenstellung  der  Literatur  bis  zum  Jahre  1878  findet  sieh 
in  Jehn*8  Arbeit  „Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  acuter  Delirien**. 
Dieses  Arohiv  Bd.  VIII. 

*^)  Die  oben  entwickelte  Ansicht  weicht  in  einigen  Punkten  von  der 
Krafft-Ebing's  ab,  der  die  Grenzen  des  acuten  Deliriums  weiter  zu  ziehen 
und  nicht  das  gleichseitige  Vorhandensein  aller  jener  oben  erwähnten  Sym- 
ptome für  die  Stellung  der  Diagnose  acutes  Delirium  nothwendig  zu  erach- 
ten scheint. 

So  schreibt  v.  Kr.-E.  —  Lehrbuch  der  Psychiatrie,  II.  Auflage,  1883. 
—  nim  Urin  findet  sich  häufig  Albumen**  und  weiterhin  in  der  Anmerkung, 
in  welcher  auch  die  Sohüle*sohe  Eintheilung  des  acuten  Deliriums  in  mania- 
kalisobe  und  melancholische  Formen  Erwähnung  findet:  »So  beobaohtet  man 
Fälle  von  mehr  stürmischem  Verlauf  mit  heftigen  Reizersobeionngen  der  psy- 
chischen und  motorischen  Sphäre  (furibunde  Delirien,  heftige Jaotetion,  Zähne- 
knirschen, Stossen,  Treten  eto.),  hohem  Fieber  oto.,  neben  Fällen,  in  welchen 
früh  ein  adynamiscber  Zustand  sich  bemerklich  macht,  die  Erscheinungen  des 
Hirndrucks  (Stupor,  Sopor)  über  die  Reizerscheinungen  vorwiegen,  die  Deli- 
rien fast  ganz  fehlen  oder  einen  mehr  faselnd  träumerischen,  mussitirenden 
Anstrich  haben,  die  motorischen  Störungen  sich  vorwiegend  in  Ataxien,  llus- 
kelinsufficienzen,  Paresen  kundgeben ,  das  Fieber  fehlt  oder  gering,  der  Ver- 
lauf ein  mehr  schleppender  ist. 
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So  sahen  wir,  dass  Patientin  Z.,  die  8  Tage  nach  dem  Beginn 
ihrer  Erkrankung  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  bereits  bei  ihrer 
Aufnahme  zwar  bleich  und  geschwächt  erschien,  immerhin  jedoch 
noch  einen  relativ  kräftigen  Eindruck  machte.  Am  29.  Juli  aber, 
2  Tage  später,  in  welcher  Zeit  kein  Fieber  zur  Beobachtung  gekom- 
men war,  finden  wir  bereits  notirt,  „Patientin  sieht  sehr  elend  aus". 
Von  dem  weiteren  Niedergang  der  Kräfte  wird  es  dann  allerdings 
ungewiss  bleiben,  ob  er  nicht  möglicher  Weise  zum  grössten  Theile 
durch  die  somatischen  Affectionen  bedingt  ist. 

Noch  auffallender  war  der  Rfickgang  in  der  Ernährung  bei  der 
Patientin  R.,  einer  an  Feldarbeit  gewöhnten  Dienstmagd  vom  Lande, 
die  bei  der  Aufnahme,  wenngleich  auch  an  ihr  die  seit  3  Tagen  be- 
stehende Erkrankung  nicht  ohne  Spuren  vorübergegangen  war,  durch- 
aus einen  kräftigen  Eindruck  machte,  wie  denn  ja  auch  speciell  von 
ihrer  Muskulatur  hervorgehoben  wurde,  dass  sie  sehr  kräftig  sei, 
während  schon  am  10.  December,  also  5  Tage  nach  der  Aufnahme, 
notirt  werden  musste:  „Patientin  ist  erbeblich  heruntergekommen, 
Fettpolster  und  Muskulatur  sind  stark  geschwundenes  Allerdings 
sind  während  dieser  Zeit  leichte  Temperatursteigerungen  zur  Beob- 
achtung gekommen  (am  5.  December  Abends  38,6,  am  6.  December 
Abends  38,5,  am  7.  December  Morgans  38,1),  doch  sind  diese  durch- 
aus nicht  so  erheblich  gewesen,  dass  ich  sie,  da  bei  anderen  leicht 
fiebernden  Patienten  niemals  ein  derartiges  Sinken  der  KOrperkräfte 
beobachtet  ist,  auch  in  diesem  Falle  nicht  allein  als  Ursache  des  so 
auffallenden  Ruckgangs  des  Ernährungszustandes  ansehen  kann. 

Dasselbe  dfirfte  aber  auch  wohl  von  der,  wenn  auch  recht  er- 
heblichen von  den  beiden  Patientinnen  geleisteten  Muskelarbeit  gel- 
ten, wie  ich  denn  auch  der  zur  Beobachtung  gekommenen  Schlaf- 
losigkeit und  ungenügenden  Nahrungsaufnahme  nicht  einen  derartig 
deletären  Binfluss  zuschreiben  kann. 

Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  werden  wir  eingestehen  müssen, 
dass  wir  über  die  Ursache  dieser  so  auffallenden  Erscheinung  vor- 
läufig noch  vollkommen  im  Unklaren  sind,  ob  sie  nicht  doch  schliess- 
lich ganz  allein  Folge  der  unserer  Beobachtung  zwar  jetzt  bereits 
zugänglichen  und  nur  noch  nicht  in  ihren  Folgen  genügend  gewür- 
digten, somatischen  Affectionen  sind  oder  —  wie  es  mir  durchaus 
scheinen  will  —  ob  nicht  auch  noch  andere  zur  Zeit  unserer  Beob- 
achtung nur  noch  nicht  zugängliche  Momente  —  wenn  wir  nicht  zu 
dem  Ausdrucke  „trophiscbe  Störungen*^  flüchten  wollen  —  dabei  im 
Spiele  sind. 

Dass  mit  diesem  rapiden  Sinken    der  KOrperkräfte   sowohl  das 
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auffällig  leichte  Entetefaen  tod  Sugillationeo,  Decubitus  u.  d.  m.,  sowie 
die  Beschaffenheit  des  Pulses  —  frequent,  klein,  unregelmässig  —  im 
engsten  Zusammenhange  steht,  brauche  ich  wohl  nur  zu  erwähnen. 
Leider  machten  die  beiden  Patientinnen  in  ihrer  beinahe  anhaltenden 
Erregung  Versuche,  ihr  Körpergewicht  zu  bestimmen,  illusorisch,  so 
dass  ich  diesen  exactesten  Nachweis  des  Rückgangs  der  ErDähmng 
zu  erbringen  nicht  im  Stande  war. 

Unter  den  weiteren  Symptomen  des  acuten  Delirs  ist  oben  die 
Temperatursteigerung  genannt.  Selbstverständlich  müssen  wir  hier 
von  den  Fieberbewegungen,  die  ohne  Frage  durch  die  im  Verlaufe 
der  Erkrankung  zur  Beobachtung  gekommenen  somatischen,  stets  mit 
Fieber  einhergehenden,  das  acute  Delirium  complicirenden  Affectionen 
bedingt  sind,  vorläufig  ganz  absehen.  Eine  derartige  Erkrankung 
konnte  aber  bei  der  Patientin  Z.  erst  am  5.  Juli  mit  Sicherheit  con- 
statirt  werden,  nämlich  eine  Phlegmone  auf  den  Nates  und  eine  Pneu- 
monie. Wenn  nun  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  diese  Pro- 
cesse  bereits  früher  bestanden  haben  könnten  und  nur  dem  Dnter- 
sucher  entgangen  wären,  so  könnte  es  sich  hierbei  doch  immer  nur 
um  1  oder  höchstens  2  Tage  gehandelt  haben,  da  eine  auf  Fett- 
embolie  beruhende  Pneumonie  ja  viel  zu  schnelle  Fortschritte  macht, 
um  lange  verborgen  bleiben  zu  können  und  die  sich  bildende  Phleg- 
mone auch  bei  geringer  Aufmerksamkeit  wohl  kaum  hätte  übersehen 
werden  können.  Die  erste  Temperatursteigerung  finden  wir  aber 
bereits  am  31.  Juli  Morgens  verzeichnet,  und  zwar  sogleich  39,0.  Es 
wird  sich  nun  aber  fragen,  ob  nicht  auch  damals  schon  —  und  das 
macht  eben  die  Beurtheilung  aller  dieser  Fragen  so  sehr  schwierig 
und  giebt  der  subjectiven  Auffassung  einen  leider  nur  allzuweiten 
Spielraum  —  gewisse  somatische  Affectionen  vorhanden  waren,  die 
eventuell  für  die  Erhöhung  der  Temperatur  verantwortlich  zu  machen 
wären.  So  bestanden  sicherlich  bei  der  Patientin  Z.,  wahrscheinlich 
in  Folge  der  unregelmässigen  und  ungenügenden  Nahrungsanfoahme, 
Störungen  innerhalb  des  Digestionstractus  (dick  weissbelegte  Zunge, 
foetor  ex  ore).  Ausserdem  hatte  sich  Patientin  weit  verbreitete 
Sugillationen  zugezogen,  die  auch  ohne  in  Vereiterung  fibersugehen 
durch  die  Resorption  der  sie  bildenden  Gewebsflüssigkeiten,  Blut 
und  Lymphe,  wohl  geeignet  erscheinen,  leichte  Temperaturerhehungen 
hervorzurufen.  Weiterhin  dürfte  auch  noch  in  Rechnung  zu  ziehen 
sein,  dass  sich  an  der  rechten  Hand  der  Patientin  in  Folge  der  Ver- 
unreinigung der  daselbst  befindlichen  Wunden  ein  entzündliches  Oedem 
etablirt  hatte. 

Patientin   R.  fieberte   bereits  am  Tage   ihrer  Aufnahme  (5   De- 
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eember),  doch  waren  die  Temperaturen  nar  wenig  erhöht  (höchste 
Temperatur  5.  December  Abends  38,6).  Von  somatischen  Krankheiten 
wären  damals  wohl  nur  die  Störungen  innerhalb  des  Digestionstractus 
und  die  noch  nicht  einmal  sehr  ausgebreiteten  Sugillationen  in  Be- 
tracht zu  ziehen.  Ausserdem  w&re  aber  wohl  auch  noch  daran  zu 
denken,  und  dasselbe  wurde  naturlich  auch  in  dem  Falle  Z.  von  Be- 
deutung sein,  ob  nicht  die  so  bedeutende  Muskelarbeit  hier  im 
Stande  gewesen  sei,  die  Temperatur  in  die  Höhe  zu  treiben.  Wenn 
Jnrgensen*)  bei  fünfstündiger  Arbeit  (Holzsägen)  die  Temperatur 
bis  zu  1,2  steigen  gesehen  hat,  so  dfirfte  in  diesen  Fällen  die  jeden- 
falls noch  viel  grössere  Arbeitsleistung  ähnliche,  wenn  nicht  noch 
erheblichere  Temperatursteigerungen  hervorzurufen  im  Stande  sein. 
Auffallend  bleibt  es  dann  aber  immer  noch,  dass  wir  bei  Maniakali- 
schen,  die  doch  auch  häufig  recht  erhebliche  Muskelarbeit  leisten, 
nichts  von  dieser  Temperaturerhöhung  wahrnehmen.  Dasselbe  gilt 
aber  auch  von  den  vorerwähnten  Störungen  innerhalb  des  Digestions- 
tractus,  wenigstens  sehen  wir  doch  sehr  häufig  Melancholiker  und 
Paranoische  viel  länger  abstiniren,  ohne  dass  dabei  Temperaturstei- 
gerungen zur  Beobachtung  kämen.  Wie  dem  aber  auch  sei,  jeden- 
falls wird  zur  Zeit  nicht  ausgeschlossen  werden  können,  dass  hier 
nicht  doch  noch  andere  Momente  mitgewirkt  haben,  so  z.  B.  ob 
nicht  doch  in  irgend  einer  Weise  die  dem  acuten  Delirium  zu  Grunde 
liegende  Erkrankung  direct  Gkbiete  des  Gentralnervensystems  afficirt 
bat,  die  einen,  sei  es  nun  unmittelbaren  (die  in  ihrer  Bxistenz  aller- 
dings noch  unsicheren  calorischen)  oder  mittelbaren  (vasomotorischen 
Centren)  Einfluss  auf  die  Regulation  der  Eigenwärme  haben.  So 
lange  jedoch  die  Physiologie  noch  nicht  mehr  Licht  in  diese  viel  um- 
strittenen Fragen  hineingebracht  hat,  glaube  ich,  durfte  jeder  Versuch 
auf  diesem  Wege  nach  Erklärungen  für  die  oben  geschilderten  Er- 
scheinungen zu  suchen  müssig  sein. 

Nicht  weniger  Schwierigkeiten  wird  aber  auch  eine  Untersuchung 
fiber  Entstehung  der  Albuminurie  in  diesen  beiden  Fällen  darbieten. 
Leider  gelang  es  erst  am  5.  August  reinen  Urin  zur  Untersuchung 
von  der  Patientin  Z.  zu  erhalten,  d.  h.  an  dem  Tage,  an  welchem 
sich  die  ersten  Anzeichen  einer  Lungenaffection  bemerkbar  machten, 
und  das  Fieber,  nachdem  es  schon  einige  Tage  bestanden  hatte, 
Abends  bis  auf  40,0  gestiegen  war,  so  dass  wir  wohl  hierin  die 
Ursache  der  Albuminurie   zu  finden  hätten.     Dass   auch  bereits  vor 


*)  Eigenwärme  p.  46  und  Handbuch  der  Physiologie,  herausgegeben  von 
Hermann  Bd.  4. 
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diesem  Termin  Albuminnrie  bestanden  habe,  kann  wohl  vermnthet, 
aber  nicht  nachgewiesen  werden.  Der  Umstand,  dass  die  Autopsie 
eine  Trfibung  und  Schwellung  der  Nieren  nachweist,  kann  jedoch  bei 
der  Beurtheilung  dieser  Frage  nicht  in  Betracht  kommen,  da  diese 
Yerändeningen  ebenso  wie  die  Schwellung  der  Milz  vollkommen 
durch  die  complicirende,  finale  Pneumonie  erklärt  werden. 

Etwas  anders  gestaltete  sich  die  Sachlage  in  dem  Falle  R.  Hier 
wurde  gleichfalls  sogleich  in  der  ersten  Probe  reichliches  Eiweiss  im 
Urin  nachgewiesen,  und  zwar  am  7.  December,  nachdem  bis  dabin 
nur  ganz  leichte  Temperaturerhöhungen  aufgetreten  waren  und  über- 
haupt auch  sonstige  mit  Albuminurie  einhergehende  complicirende 
Erkrankungen  hatten  ausgeschlossen  werden  können.  Diese  Albumi- 
nurie hat  dann  bis  zum  Tode  angebalten,  ohne  dass  es  überhaupt  zu 
starken  Pieberbewegungen  oder  zu  Complicationen  mit  Krankheiten, 
die  Albuminurie  im  Gefolge  zu  haben  pflegen,  gekommen  wäre,  wie 
denn  auch  die  Section  keine  derartigen  Veränderungen  nachgewiesen 
hat:  »Nieren  nicht  getrübt,  makroskopisch  frei  von  Veränderungen, 
was  dann  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  best&tigt 
wurde.  Hier  würden  wir  also  allein  nach  jenen  noch  wenig  bekannten 
Ursachen  auszublicken  haben,  da  wir  ja  auch  GircolationsstOrnngen 
gröberer  Art,  d.  h.  in  Folge  von  Erkrankungen  des  Herzens  und  der 
Gefässe,  ausschliessen  können. 

Wir  mfissten  demnach  diese  Albuminurie  bei  dem  Delirium  acu- 
tum auf  eine  Stufe  stellen  mit  dem  Eiweissharn  bei  anderen  Erkran- 
kungen des  Gentralnervensystems,  wie  Apoplexien,  Traumen,  Menin- 
gitiden*),  Tetanus,  Status  epilepticus  und  schweren  Anfällen  von 
Delirium  tremens;  und  zwar  durften  in  diesen  beiden  letzten  Stö- 
rungen, die  auch  sonst  in  manchen  Punkten  dem  Delirium  acutum 
nahestehen,  wohl  gerade  sehr  ähnliche  Ursachen  der  Albuminurie  zu 
Grunde  liegen.  Auf  die  Hypothesen,  die  über  diese  vorläufig  noch 
ziemlich  unaufgeklärten  Ursachen  aufgestellt  sind,  einzugehen,  dürfte 
hier  nicht  am  Orte  sein. 

Erwähnen  will  ich  nur  noch,  dass  die  allerdings  sehr  grosse 
Muskelarbeit  allein  eine  derartige  starke  Albuminurie  wohl  auf  keinen 
Fall  erzeugt  haben  kann,  wenngleich  nach  Leube's  Beobachtungen 
geringe  Mengen  von  Eiweiss  im  Urin  nach  Anstrengungen  hin  und 
wieder  anzutreffen  sind. 

Auf  die  eigentbümlichen  Remissionen  im  Verlaufe  des  acuten  Delirs 
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hat  saerst  Schule*)  in  seiner  Arbeit  „Ueber  das  Delirinm  acatnm^ 
hingewiesen.  Aoeh  in  unserem  Falle  finden  wir  diese  mehr  oder 
minder  deutlich  ausgesprochenen  Remissionen  wieder.  Bei  der  Pa- 
tientin Z.  hat  es  sich  hierbei  allerdings  immer  nur  um  Momente  ge- 
bandelt, in  denen  die  Patientin  ruhiger  und  soweit  klarer  wurde, 
dass  sie  Fragen  percipiren  und  richtige  Antworten  geben  konnte. 
Viel  auffallender  jedoch  erschien  noch  die  eine  tiefe  Remission  bei 
der  Patientin  R.,  die  eines  Nachmittags  (8.  December)  plötzlich  voll- 
kommen ruhig  und  geordnet  ist,  den  Wunsch  nach  einem  bestimmten 
Genussmittel  äussert,  das  Wartepersonal  sogar  in  einem  gewissen 
Sinne  um  Entschuldigung  bittet,  um  dann  allerdings  nach  sehr  kurzer 
Zeit  wieder  in  ihre  alte  Erregung  hineinzugerathen.  Hinzuzufügen 
brauche  ich  wohl  nicht,  dass  wir  uns  vorläufig  gar  keine  Vorstellung 
machen  können,  in  welcher  Weise  diese  Remissionen  zu  Stande 
kommen. 

Was  nun  schliesslich  die  Erscheinungen  innerhalb  der  motori- 
schen Sphäre  anbetrifft,  so  zeigen  die  beiden  Patientinnen  gewiss 
Störungen,  wie  sie  sonst  bei  Psychosen  nicht  angetroffen  werden  und 
mit  den  für  das  acute  Delirium  als  charakteristisch  bezeichneten 
übereinstimmen.  So  finden  wir  hier  einen  colossalen  Bewegungs- 
drang, der  aber  sofort  dadurch  auffällt,  dass  er  sich  in  fär  den  Zu- 
schauer ganz  unerklärlichen,  sinn-  und  zwecklosen  Handlungen  äussert. 
Gewiss  ist  eine  grosse  Anzahl  dieser  Bewegungen  noch  absichtlich 
nnd  durch  die  jedenfalls  sehr  zahlreichen  Hallncinationen  bedingt, 
nnd  kann  der  Beobachter,  da  er  nur  immer  auf  einzelne  abrupte, 
theilweise  dann  noch  nur  halbverständliche  Aeusserungen  angewiesen 
ist,  nur  keine  Ursache  für  dieselben  entdecken. 

Noch  schwieriger  aber  zu  beurtheilen  dürften  die  Bewegungen 
sein,  die  wir  die  Kranken  in  den  Zeiten,  in  denen  ihr  Bewasstsein 
deutlich  getrübt  ist,  aasfahren  sehen.  Hier  können  die  Bewegangen 
sehr  wohl,  seien  sie  nun  durch  Hallucinationen  bedingt  oder  nicht, 
in  Folge  dieser  Bewusstseinsstörung  einen  derartigen  Charakter 
annehmen,  dass  eine  Entscheidung,  eine  bestimmte  Bewegung  sei 
Doch  willkürlich,  die  andere  nicht,  unmöglich  ist.  Später  aber  im 
weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  fanden  sich  dann  Bewegungen,  die 
nur  die  Erklärung  zulassen,  dass  es  sich  in  ihnen  um  vollkommen 
unwillkürliche,  dem  freien  Willen  gänzlich  entzogene  handele,  dass 
sie  der  Ansfluss  eines  die  motorischen  Centren  —  seien  es  nun  cor- 
ticale  oder  sabcorticale  —  direct  treffenden  Reizes  sind.    Zu  diesen 
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Bewegungen  möchte  ich  in  dem  Falle  Z.  mit  Sicherheit  jene  aller- 
dings erst  gegen  das  Ende  des  Lebens  (am  8.  Aognst,  Exitus  am 
11.  Aagnst)  beobachteten  eigenthümlichen  Wischbewegungen  mit  den 
Armen  rechnen,  wenn  ich  auch,  wie  gesagt,  von  vielen  anderen  Be- 
wegungserscheinungen, die  sonst  noch  zur  Beobachtung  kamen,  fiber- 
zeugt bin,  dass  sie  nicht  mehr  als  willkürliche  anzusehen  seien. 

Noch  auffallendere  Erscheinungen  bot  die  Patientin  R.  Auch 
hier  musste  es  natürlich  bei  einer  grossen  Reihe  von  Bewegungen 
unentschieden  bleiben,  ob  sie  noch  willkürlich  waren  oder  nicht 
Ausser  diesen  fanden  sich  dann  aber,  freilich  auch  erst  gegen  das 
Ende  der  Patientin,  einige  Arten  von  Bewegungen,  die  sicherlich 
nicht  mehr  von  der  Willkür  abhängig  waren  und  ebensowenig  wie 
die  eben  geschilderten  bei  der  Patientin  Z.  zur  Beobachtung  gekom- 
menen als  reflectorische  angesehen  werden  können.  Ich  meine  jene 
oben  beschriebenen  athetoseartigen  Spreizbewegungen  der  Finger 
(11.  December).  Ebendahin  gehören  aber  auch  die  in  beiden  Fällen 
beobachteten,  weitverbreiteten  fibri Hären  Zuckungen,  die  einzelnen 
Zuckungen  in  der  Gesichtsmuskulatur,  der  erhebliche  Tremor  und  die 
80  deutlich  erhöhte  directe  mechanische  Muskelerregbarkeit.  In  nicht 
ganz  directem  Zusammenhange  damit  dürfte  stehen  die  anhaltende 
Erregung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe,  spec.  der  F.  S.  R. 

Auf  die  so  allgemein  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  hat  Schule 
gemeint  die  Nahrungsverweigerung  zurückführen  zn  können;  ich 
möchte  jedoch  glauben,  dass  jedenfalls  auch  noch  andere  Momente 
hierbei  mitgewirkt  haben,  so  vor  Allem  die  Hallucinationen,  wenig- 
stens kann  ich  nicht  annehmen,  dass  Sinnestäuschungen,  wie  die  der 
Patientin  R.,  „das  soll  ich  nachher  wieder  alles  essen,  was  da  ge- 
metzelt ist^,  ohne  Einfluss  auf  die  Handlungen  der  Patientin  sein 
sollten. 

Erwähnen  möchte  ich  hier  noch,  dass  auf  der  vorher  erwähnten 
Bewusstseinsstörung,  die  die  Patientin  gar  nicht  zu  einer  Perception 
der  Schmerzeindrücke  kommen  lässt,  wohl  die  Rücksichtslosigkeit 
der  Patientin  gegen  sich  selbst,  wie  gegen  ihre  Umgebung  zuröckzn- 
führen  ist.  Hiermit  im  engsten  Zusammenhange  steht  jedenfalls  auch 
die  scheinbare  Dnermüdlichkeit  der  Patienten,  die  wahrscheinlich  nur 
deshalb  so  ausserordentlich  lange  und  in  so  forcirtem  Haasse  Mnskel- 
aibeit  leisten  konnten,  da  bei  ihnen  das  Ermüdungsgefühl  der  Mus- 
keln nicht  zur  Geltung  kam. 

Nach  der  Annahme  der  meisten  Autoren  ist  nun  aber  das  acute 
Delirium  nicht  sowohl  eine  eigenartige  Erkrankung  als  vielmehr  ein 
Symptomencomplex,  der  zu  einer  Reihe  von  Krankheiten  hinzutreten 
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kann.  Wenn  dem  aber  so  ist,  so  wird  die  Frage  nicht  nmgangen 
werden  können,  was  for  eine  Erkrankung  hat  denn  hier  in  diesen 
beiden  Fällen  dem  acuten  Delirium  zu  Grunde  gelegen.  Dass  es  sich 
bei  den  beiden  Patienten  um  dieselbe  Form  der  Erkrankung  gehan- 
delt hat,  brauche  ich  wohl  nicht  weiter  auseinanderzusetzen. 

Bei  beiden  Patienten  entwickelte  sich  nach  einem  kurzen  Vor- 
stadium das  Krankbeitsbild  in  acutester  Weise.  Unter  dem  Auftreten 
von  zahlreichen  Hallucinationen  und  Delirien  bildete  sich  schnell  eine 
erhebliche  BewusstseinsstOrung  aus,  zu  der  sich  eine  heftige  moto- 
rische Erregung  gesellte.  Zudem  machte  sich  sogleich  unter  Nah- 
rungsverweigerung ein  schweres  BrgriflPensein  des  ganzen  Organismus 
geltend. 

Suchen  wir  nun  in  der  psychiatrischen  Terminologie  nach  einer 
Bezeichnung  für  diese  Form  der  Geistesstörung  —  hier  in  der  Klinik 
sind  derartige  Fälle  bereits  seit  mehr  denn,  zwei  Jahren  als  „acute 
ballucinatorische  Verworrenheit^  bezeichnet  worden  —  so  müssen  wir 
dieselbe  wohl  zu  jenen  Störungen  rechnen,  die  unter  verschiedenen 
Namen  von  mehreren  Seiten  geschildert,  neuerdings  von  Wille  unter 
der  Bezeichnung  »Verwirrtheit**  zusammengefasst  sind.  Näher  hier 
auf  diese  vorläufig  wohl  noch  lange  nicht  endgültig  entschiedenen 
Fragen  einzugehen,  muss  ich  in  Rücksicht  auf  die  dieser  Arbeit  ge- 
steckte Grenze  unterlassen. 

Es  konnte  nun,  da  ja  eine  Reihe  der  für  das  acute  Delirium  in 
Anspruch  genommenen  Symptome  bereits  als  dem  Symptomencomplez 
der  acuten  hallucinatorischen  Verworrenheit  angehörig  bezeichnet  ist, 
die  Frage  aufgeworfen  werden,  wann  denn  eigentlich  das  acute  De- 
lirium eingesetzt  habe,  und  ob  es  nicht  richtiger  und  practischer  wäre, 
die  oben  geschilderten  beiden  Erkrankungen  nur  als  besonders  schwere 
Fälle  von  acuter  hallucinatorischer  Verworrenheit  anzusehen.  Die 
erste  Frage  wird  jedenfalls  unbeantwortet  bleiben  müssen,  da  die 
Uebergänge  nicht  derartig  schroflp  sind,  dass  man  das  Eintreten  des 
acuten  Deliriums  ähnlich  wie  den  Anfang  einer  complicirenden  Pneu- 
monie festsetzen  kann,  die  zweite  jedoch  dahin  beantwortet  werden, 
können,  dass  es  mir  vorläufig  bei  unserem  derzeitigen  unvollständigen 
Wissen  über  die  Vorgänge,  die  sich  in  dem  Organismus  während  der- 
artiger Erkrankungen  abspielen,  nützlich  erscheinen  muss,  einen  be- 
kannten auch  bei  anderen  Erkrankungen  zur  Beobachtung  kommen- 
den Symptomencomplex,  wenn  er  einmal  vorhanden  ist,  auch  als  sol- 
chen gelten  zu  lassen. 

Die  weitere  mikroskopische  Untersuchung  erstreckte  sich  auf  die  Cen- 
tralorgane,  einige  periphere  Nerven  und  die  Muskulatur.     Von  den  Muskeln 
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warden  frisch  Zupfpräparate  gfemacbt,  ausserdem  wurden  nach  Fixiren  in 
Müll  er 'scher  Flüssigkeit,  Na  oh  härten  in  Alkohol  und  Parafineinbeltung 
Scbnittserien  angefertigt.  Die  Schnittdicke  betrug  im  Allgemeinen  10  /i., 
nur  in  Ausnahmefallen  wurden  dickere  rcsp.  dünnere  Schnitte  angefertigt. 
In  gleicher  Weise  wurden  die  Nerven  und  eine  Anzahl  von  Schnitten  aus  dem 
Qehirn  angefertigt,  während  ein  anderer  Theil  der  Schnitte  aus  dem  Gehirn 
und  sämmtliche  Rückenmarkspräparate  nach  Gelloidineinbettung  hergestellt 
wurden. 

Da  die  Muskulatur  in  beiden  Fällen  im  Allgemeinen  die  gleichen  Veran- 
derungen  zeigte,  erschien  es  mir  der  Kürze  halber  angemessen,  den  Befund 
gemeinsam  wiederzugeben.  Leider  wurden  sogleich  nach  der  Section  nur 
wenige  Zupfpräparate  von  der  noch  frischen  Muskulatur  gemacht,  so  dass  es 
nicht  Wunder  nehmen  kauD^  wenn  später  nach  Verarbeitung  grosser  Mengen 
von  Muskulatur  sich  Veränderungen  auffinden  Hessen,  die  an  jenen  wenigen 
Zupfpräparaten  nicht  zur  Beobachtung  gekommen  waren.  Die  Veränderungen, 
die  die  frischen  Präparate  darboten,  bestanden  in  einer  mehr  minder  starken 
Schwellung  einzelner  Fasern,  einer  leichten  Trübung  und  Kern  Vermehrung. 
Nur  hin  und  wieder  fiel  der  etwas  grössere  Glanz  einzelner  Fasern  oder  Fa- 
serstücke  auf.  Leider  konnten  diese  Befunde  damals  nicht  weiter  verfolgt 
werden,  ein  Fehler,  der  später  nicht  wohl  wieder  gut  zu  machen  war. 

Querschnitte:  Beinahe  in  allen  Schnitten  finden  sich  gewisse,  wenn  avoh 
nicht  hochgradige  Veränderungen.  Mitten  unter  den  Querschnitten  normaler 
Muskelfasern  zeigen  sich  bald  vereinzelt,  bald  zu  kleinen  Gruppen  angeordnet, 
Querschnitte  (Fig.  L  bei  a)  gequollener  Fasern,  die  sich  durch  ihren  mehr 
kreisrunden  Gontour  und  einen  stärkeren  Glaitz  auszeichnen,  der  darauf  zu- 
rückzuführen sein  dürfte,  dass  sich  nicht  mehr  die  Querschnitte  der  einzelnen 
Fibrillen  getrennt  von  einander  abheben ,  sondern  unter  Veränderung  der 
Muskelsubstanz  (Gerinnungsvorgang?) in  einander  verschwommen  sind.  Hänfiig 
sieht  man  derartigen  Fasern  mehr  Muskelkörperchen  eingelagert,  als  den  nor- 
malen, hin  und  wieder  aber  machen  sich  auch  centrale  Kerne  (Fig.  I.  bei  b) 
innerhalb  der  Muskelsubstanz  bemerkbar,  ein  Vorkommniss,  das  wohl  stets 
als  pathologisch  angesehen  worden  ist.  Liegen  mehrere  derartige  Fasern 
neben  einander,  so  haben  sie  sich  häufig  gegen  einander  abgeplattet,  wie 
denn  auch  nicht  selten  die  noch  normalen  Fasern  von  diesen  kranken  aar 
Seite  gedrängt  worden  sind.  Von  diesen  gequollenen  Fasern  zeigen  dann 
einzelne  noch  besondere,  anscheinend  weiter  vorgeschrittene  Veränderungen 
(Fig.  L  bei  c);  hier  ist  die  Substanz  nicht  mehr  gleichmässig  glänzend,  son- 
dern geballt,  so  dass  man  dunklere  und  hellere,  anscheinend  dichtere  und 
weniger  dichte  Stellen  in  ihr  unterscheiden  kann.  Auch  mitten  in  diesen 
Nassen  liegen  nicht  selten  Kerne,  besonders  aber  pflegen  diese  an  Stellen  an- 
zutreffen zu  sein,  wo  sich  die  veränderte  Muskelsnbstanz  etwas  von  dem  Sar- 
colemm  zurückgezogen  hat. 

Während  wir  aber  hier  die  Sarcolemmschläuche  noch  immer  zum  weit- 
aus grössten  Theile  von  veränderter  Muskelsubstanz  ausgefüllt  sehen,  treffen 
wir  in  anderen  Präparaten  (Fig.  IL)  Steilen  an,  in  denen  nur  noch  winzige  Rest« 
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innerhalb  dea  Sarcolemms  liegen,  und  zwar  sind  diese  Ueberreste  Ton  Mas- 
ke Isubstanz  in  ihrem  Aussehen  derartig  von  gesunden  Faserquerschnitten  ver- 
schieden, dasa  nur  ihre  Lage  innerhalb  des  Sarcolemms  und  die  Durohmuste- 
rung  der  Uebergangsformen  sie  als  solche  erkennen  lasst. 

So  liegen  diese  blassen  mit  Eosin  sich  roth  färbenden  Hassen  bald  mehr 
central,  bald  mehr  peripher,  ihre  Qestalt  ist  durchaus  wechselnd,  bald  sind 
es  mehr  runde  glänzende  Ballen,  bald  mehr  eckige  nnregelmassige  Massen, 
bald  nnr  noch  mehr  feinkörnige,  staubartig  ansgebreitete  Mengen. 

Das  Perimysium  ist  dabei  auch  an  diesen  Stellen  kaum  verändert,  jeden- 
falls nicht  verdickt,  nur  zeigt  es  eine  etwas  grössere  Anzahl  von  Kernen.  Die- 
selbe Kemvermehrung  findet  sich  aber  auch  innerhalb  des  Saroolemms,  und 
zwar  sind  es  hier  besonders  jene  bald  grösseren,  bald  kleineren  Reste  von 
Muskelsttbstanz,  in  welchen  die  Kerne,  meistens  dicht  an  einander  gedrängt, 
ganze  Kernhaufen  (Fig.  IIa.)  bilden.  Neben  diesen  noch  in  Muskelmassen 
eingeschlossenen  Kernen  finden  sich  aber  auch  sonst  noch  vielfach  Kerne,  die 
zum  Theil  von  grösseren  oder  kleineren,  bald  unregelmässig  gestalteten,  bald 
spindelförmigen  Protoplasmamengen  umgeben  sind. 

Bilder,  die  von  den  eben  beschriebenen  vollkommen  abweichen,  und, 
wenn  pathologisch,  anscheinend  nur  durch  ganz  andere  Processe  bedingt  zu 
sein  scheinen,  lieferten  eine  kleine  Reihe  von  Schnittserien,  in  denen  sie  sioh 
ganz  unabhängig  von  jenen  mehr  allgemeinen  Veränderungen  bald  in  verän- 
dertem, meistens  aber  in  der  Nähe  normalen  Muskelgewebes  sich  vorfanden. 
Es  waren  hier  (Fig.  III.  und  IV.)  kleine  Bezirke  durch  deutliche  Bindegewebs- 
züge  (Fig.  II.  und  III a.)  gegen  ihre  Umgebung  abgegrenzt,  innerhalb  welcher 
sioh  eine  Reihe  von  Gebilden  nachweisen  liessen ,  die  für  veränderte  Maskel- 
faserquersohnitte  angesehen  werden  mussten.  Dieselben  waren  jedoch  be- 
deatend,  beinahe  immer  um  die  Hälfte  kleiner  als  normale  Fasern,  nicht  eckig 
polygonal,  sondern  meistens  rund,  zeigten  zum  Theil  noch  fibrilläre  Zeiehnnng, 
zum  Theil  eine  mehr  homogene  Fläche  (Fig.  III.  bei  b).  Auffallend  war  auch 
hier  die  Kernverroebrung,  und  zwar  fanden  sich  auch  hier  sehr  häufig  centrale 
Kerne.  Lange  sind  in  mir  Bedenken  aufgestiegen,  ob  denn  wirklich  trotz  des 
so  sehr  dafür  sprechenden  Aeusseren  diese  Gebilde  noch  zu  den  Muskelfasern 
zu  rechnen  seien,  und  erst  als  ich  in  Verfolgung  einer  Sohnittserie  (Fig.  III  o.) 
auf  eine  Stelle  stiess,  die  eine  dieser  Fasern  auf  einem  Schiefsohnitt  zeigte, 
nnd  an  derselben  noch  deutliche  Querstreifung  wahrnehmen  Hess,  mussten  die 
Zweifel  ungerechtfertigt  erscheinen. 

Das  die  Grenze  bildende  Bindegewebe  war  in  welligen  Zügen  angeord- 
net, ziemlich  derb  und  von  einer  massigen  Anzahl  länglicher  Kerne  durchsetzt. 
Jedenfalls  waren  diese  Bind egewebszöge  viel  reichlicher  und  derber  entwickelt, 
als  man  sie  sonst  als  Scheidewände  selbst  sehr  grosser  Mnskelfaserzüge  anzu- 
treffen pflegt,  ausserdem  aber  sah  man  hier  auoh  noch  das  Bindegewebe  zwi^ 
sehen  die  einzelnen  Muskelfasern  hineinwuchern  und  dieselben  von  einander 
drängen.  Beinahe  immer  fanden  sich  dann  noch  neben  den  veränderten  Mus- 
kelfasern zusammen  mit  ihnen  von  derselben  Bindegewebshülle  umschlossen, 
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häufig  der  letzteren  dicht  an-  oder  eingelagert  einige  feine  NerTenstammchen 
(Fig.  m.  und  IV.  bei  b). 

Diese  schienen  in  keiner  Weise  von  der  Norm  abzuweichen,  ihr  Axen- 
cylinder  war  nicht  gequollen,  färbte  sich  in  gewöhnlicher  Weise,  die  Mark- 
scheide nicht  zerklüftet,  das  Perineurium  verdickt.  Etwas  verschieden  ge- 
staltete sich  in  den  einzelnen  Präparaten  die  nächste  Umgebung  dieser  so 
scharf  umgrenzten  Gebilde.  Hier  sah  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  obgleich 
sonst  nirgends  in  der  Muskulatur  eine  Fettwocherung  zu  constatiren  war, 
doch  eine  erheblichere  Anzahl  von  Fettzellen  (Fig.  KL),  so  dass  es  nicht  uo- 
wahrscheinlicfl  erscheinen  musste,  dass  der  Raum,  der  jetzt  von  Pettzellen 
eingenommen  ist,  urspränglioh  von  jenen  jetzt  in  ihrem  Volum  so  erheblich 
reduoirten  Muskelfasern  ausgefüllt  war. 

Längsschnitte:  Auch  diese  zeigen  eine  Reihe  sehr  verschiedenartiger 
Veränderungen,  die  jedoch  sämmtlich  sehr  wohl  mit  den  Querschnittbildem 
in  Einklang  zu  bringen  sind.  Vielfach  sehen  wir  absolut  normale  Fasern, 
von  dem  gewöhnlichen  Volumen,  gut  erhaltener  Querstreifung  und  ohne  Kern- 
Vermehrung.  Daneben  fallen  dann  aber  einzelne  Fasern  auf,  an  denen  die 
Querstreifung  viel  enger,  zugleich  aber  auch  weniger  deutlich  ist;  diese  sind 
dann  auch  gewöhnlich  breiter  als  normal,  lassen  eine  mehr  oder  minder  dent- 
liohe  Längsstreifung  erkennen  und  zeigen  eine  deutliche  Kernvermehrang; 
und  zwar  sind  hier  die  Kerne  zum  grössten  Tfaeile  zeilenartig  (Fig.  V.  bei  a 
und  Fig.  VII.  bei  a)  aneinander  gereiht.  Dabei  ist  die  Form  der  meisten 
Kerne  nicht  mehr  die  gewöhnliche  siäbcben förmige,  die  sioh  allerdings  auch 
noch  häufig  vorfindet,  sondern  eine  mehr  rundliche,  häufig  eine  semmelför- 
mige,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass  sich  hier  lebhafte  Theilungsvorgänge 
innerhalb  der  Kerne  abspielen.  Ueber  die  Art  derselben  bin  ich  leider  nicht 
im  Stande,  etwas  Genaueres  anzugeben,  doch  Hessen  sich  an  einer  Reihe  der- 
selben sicher  kariokinetische  Figuren  nachweisen.  Noch  weiter  in  ihrem  Aus- 
sehen weichen  von  der  Norm  die  Fasern  ab,  die  kaum  noch  eine  Querstreifung 
erkennen  lassen,  auch  trotz  der  Härtung  und  Färbung  noch  einen  gewissen 
Glanz  zeigen  und  auch  bereits  an  vielen  Stellen  eine  Zerklüftung  der  Subatani 
aufweisen,  in  welchen  Lucken  dann  nicht  selten  Kerne  liegen.  Diese  Zerklöf- 
tung  der  Muskelsubstanz  findet  sich  dann  an  anderen  Fasern  in  noch  viel 
ausgesprochenerer  Weise.  Hier  ist  dann  der  Sarcolemmschlaucb  nicht  selten  an 
einer  Stelle  von  den  in  ihm  liegenden  Ballen  veränderter  Muskelmasse  aus- 
gedehnt, während  dicht  daneben  nichts  mehr  von  Substanz  wahrzunehmee 
und  der  Sarcolemmschlaucb  zusammengefallen  ist.  Die  Form  dieser  resiiren- 
den  Massen  (Fig.  V.  und  VI.)  ist  die  wechselndste,  bald  sind  es  dicke  Ballen 
und  Klumpen,  bald  dicht  an  einander  gelagerte  kleine  Bröckel,  bald  aber 
auch  nur  noch  feinkörnige  Mengen.  Ebenso  auffallend  ist  an  diesen  Stellen 
das  Verhalten  der  Kerne.  Eine  Vermehrung  derselben  zeigt  hier  auch  das 
Perimysium;  ausserdem  finden  sich  viele  Kerne  dicht  der  inneren  Wand  des 
Saroolemm  angelagert,  und  zwar  nicht  blos  da,  wo  noch  die  MnskeUabstaot 
direct  das  Saroolemm  berührt,  sondern  auch  da,  wo  diese  sioh  weit  von  dieser 
feinen  Membran  zurückgezogen  hat.    Besonders  grosse  Mengten  von  Kernen 
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aber  weisen  jene  Reste  von  Muskelsobstanz  auf.  Hier  liegen  dieselben  einmal 
dicht  zusammengedrängt,  häufig  in  einer  oder  mehreren  neben  einander  lie- 
genden Reiben  angeordnet  (Fig.  V.  bei  b)  zusammen  in  irgend  einer  Ecke 
noch  grösserer  Massen  von  veränderter  Huskelsubstanz,  andere  Male  mehr 
zerstreut  an  oder  auch  in  kleineren  Stückchen  derselben,  so  dass,  wenn  der 
Kern  central  liegt  und  die  Masse  klein  ist,  diese  einzelnen  Gebilde  wohl  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  Zellen  erhalten;  immerhin  jedoch  sind  dieselben 
durch  die  Unregelmässigkeit  ihrer  Umgrenzung  und  die  Ungleich mässigkeit 
der  Masse  wohl  von  einer  solchen  zu  unterscheiden  (Fig.  V.,  VI.  und  VII. 
bei  c).  Sicherlich  kommen  aber  auch  sowohl  frei  innerhalb  des  Saroolemm- 
Schlauches,  als  auch  jenen  Trümmern  von  Muskelsubstanz  angelagert  zellige 
Elemente  vor,  und  zwar  haben  diese  dann  stets  eine  spindelartige  Form 
mit  länglichem  Kern  und  spitz  zulaufenden  Enden,  von  denen  das  eine  nicht 
selten  mit  dem  Sarcolemmschlauch  in  Zusammenhang  steht  (Fig.  V.,  VI.  und 
VII.  bei  d  und  Fig.  II.  bei  b).  Ausser  diesen  einfacheren  Formen  finden 
sich  aber  auch  noch  viel  complicirtere.  Es  handelt  sich  hier  um  bedeutend 
grössere,  im  Allgemeinen  gleichfalls  spindelförmige  Elemente,  die  in  ihrem 
Innern  eine  Anzahl  von  Kernen  beherbergen,  und  zwar  finden  wir  bei  der 
Durchmusterung  einer  grösseren  Anzahl  von  Präparaten  Bilder,  die  sehr  wohl 
im  Stande  sind,  die  einzelnen  Uebergänge  jener  einfachen  einzelligen  Spindel- 
zellen in  jene  oben  erwähnten  complicirteren  Formen  zu  vermitteln.  Einmal 
sehen  wir  schlanke  Zellen  (Fig.  VI.  bei  b)  mit  2  bis  3  bald  noch  mehr  rund- 
licheo,  bald  schon  mehr  länglichen  Kernen,  dann  grössere  Gebilde,  die  wohl 
auch  zum  grössten  Theile  noch  die  Spindelform  bewahrt  haben,  aber  häufig 
nicht  mehr  so  ganz  regelmässig  gebaut  sind  (Fig.  Vil.  a).  Nicht  selten  sind 
hier  die  im  Allgemeinen  spitz  zulaufenden  Enden  getheilt,  und  auch  sonst 
finden  sich  an  den  Seiten  einzelne  Zacken  und  Ausläufer.  Hier  liegen  dann 
auch  die  Kerne,  die  stets  bedeutend  zahlreicher  sind,  nicht  mehr  in  einer 
Reihe  dicht  hinter  einander,  sondern  finden  sich  gewöhnlich  in  einzelnen 
Haufen  bald  hier,  bald  dort  zusammengedrängt  mehr  über  das  ganze  Gebilde 
zerstreut.  Während  nun  aber  an  dem  Protoplasma  jener  kleinen  einkernigen 
Spindelzellen  kaum  jemals  bereits  eine  Andeutung  von  Qaerstreifung  wahr- 
zunehmen war,  zeigten  die  weiter  entwickelten  grösseren  Gebilde  eine  deut- 
liche, wenn  auch  wohl  etwas  engere  Qaerstreifung. 

Die  Untersuchung  der  peripheren  Nerven  —  Nerv,  medianus  und  cni- 
ralis  von  Patientin  Z.  Nerv,  cruralis,  medianus,  ischiadicus,  ulnaris  von  Pa- 
tientin R.  —  ergab  absolut  normale  Verhältnisse.  Nirgends  zeigte  sich  ein 
Untergang  der  nervösen  Elemente  oder  Wucherungen  des  Endo-  oder  Perineu- 
Tiums.  Ebensowenig  waren  leichtere  Veränderungen.  Quellung  der  Axen- 
cylinder,  Schwellung  resp.  Zerklüftung  der  Markscheiden  etc.  nachzuweisen; 
überall  vielmehr  boten  die  einzelnen  Nerven  jene  bekannten  Sonnenbildohen- 
figuren  ohne  jede  Veränderung.  Denselben  Befund  ergaben  auch  die  Wurzel- 
bundel  der  einzelnen  Nerven,  die  an  den  Rückenmarksscbnitten  mit  zur  Be- 
obachtung kamen.  Ebenso  waren  auch  die  Verzweigungen  der  Nerven  in  der 
Muskulatur  (Fig.  IL  c)  frei  von  pathologischen  Veränderungen. 
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Frei  von  gröberen  Ver&ndemDgen  erwies  sich  aaoh  das  Rüokenmark  der 
Patientin  Z.  Immerhin  war  jedoch  hier  die  Breite  der  Bindegewebssepta 
zwischen  den  einzelnen  Nerfenbändeln  anfallend,  nnd  zwar  waren  hier  so- 
wohl die  allerfeinsten  Septa,  als  anoh  jene  bereits  etwas  derberen,  aas  deot- 
liebem  Bindegewebe  bestehenden  Scheidewände  breiter  als  normal.  Diese 
Verbreiternng  berahte  jedoch,  wie  feine  Schnitte  leicht  erkennen  liessen, 
nicht  auf  einer  Vermehrnng  des  Bindegewebes,  an  dem  WocherangsTorg&oge 
dnrohans  nicht  nachzuweisen  waren.  Besonders  deatlich  war  dies  an  den 
allerfeinsten  Septis  wahrzunehmen,  an  denen  die  beiden  sie  constitoireodeo 
Lamellen,  die  sonst  dicht  zusammenliegen,  weiter  von  einander  abslanden 
nnd  durch  eine  sich  nur  leicht  tingirende  (Garmin,  Nigrosin)  homogen  er- 
scheinende Masse  Ton  einander  getrennt  waren,  in  der  jedoch,  wie  oben  ge- 
sagt, nichts  nachzuweisen  war,  was  auf  eine  Neubildung  von  Bindegewebe 
h&tte  schliessen  lassen.  Ebenso  konnte  aber  auch  an  den  st&rkeren  Septis 
nachgewiesen  werden,  dass  die  Masse  des  Bindegewebes  nicht  Termehrt,  die 
einzelnen  Züge  vielmehr  nur  einfach  auseinander  gedrangt  waren. 

Ein  sicher  jedoch  yom  normalen  abweichendes  Bild  boten  die  weichen 
H&nte  des  Rfickenmarks  der  Patientin  Z.  An  Stelle  der  sonst  feinen,  danoen 
und  zarten,  nur  mit  yerhaltnissm&ssig  wenig  Kernen  durchsetzten  H&ate 
fanden  sich  hier  derbere,  aus  dichten  bindegewebigen  Lamellen  zusammen- 
gesetzte Gebilde,  denen  eine  reichliche  Zahl  Ton  Kernen  eingelagert  war.  Im 
Zusammenhang  damit  schien  dann  auch  eine,  wenn  auch  nur  sehr  geringgra- 
dige  Veränderung  in  der  Peripherie  des  Rückenmarks  zu  stehen,  wenigstens 
fanden  sich  hier,  und  zwar  ganz  unabhängig  von  den  einzelnen  die  Peripherie 
berührenden  Strangsystemen,  beinahe  anf  allen  Schnitten  einzelne  oder  kleine 
Gruppen  von  dicht  aneinander  gelagerten  der  Peripherie  nahe  gelegenen  Ner- 
venfasern verändert.  An  solchen  stets  ganz  circumsoripten  Stellen  konnte 
dann  auch  eine  wirkliche,  wenn  auch  nicht  hochgradige  Neubildung  von 
Bindegewebe  innerhalb  der  Septa  nachgewiesen  werden;  und  zwar  zeigten 
hier  die  Nervenfasern  einmal  häufig  mehr  oder  minder  stark  gequollene  Azen- 
oylinder,  die  dann  häufig  nicht  mehr  rund  waren,  sondern  vielfach  einen  nn 
regelmässigen  Gontonr  hatten,  während  andere  Male  von  einem  Azenoylinder 
überhaupt  nichts  mehr  nachzuweisen  war.  Nicht  selten  war  zugleich  aueh 
die  Markhülle  bedeutend  aufgequollen,  so  dass  dann  diese  einzelnen  Fasern 
die  normalen  bedeutend  an  Grösse  fibertrafen.  Häufig  war  dann  aber  aach 
innerhalb  der  Markscheiden  eine  Zerklüftung  und  SchoUenbildang  naohan- 
weisen.  Abweichend  von  dem  Normalen  war  dann  weiterhin  auch  das  Vor* 
kommen  ungemein  zahlreicher  Corpora  amylaoea,  da  deren  Vorkommen,  wenn 
es  auch  in  einem  höheren  Alter  als  physiologisch  zu  betrachten  sein  dfirfte, 
in  dem  Rfickenmarke  einer  so  jungen  Person  durchaus  als  abnorm  erscheinen 
muss.  Zu  erwähnen  brauche  ich  wohl  nicht,  dass  alle  diese  bald  stärkeren, 
bald  schwächeren  Veränderungen  nicht  an  bestimmte  Höhen  des  Rückenmarks 
gebunden  waren,  sondern  sich  auf  den  Schnitten  aus  den  versohiedensten 
Theilen  des  Rückenmarks  vorfanden. 
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D&s  Rückenmark  der  Patientin  R.  bot  eine  Reihe  grösserer  Abnormi- 
täten dar;  in  Bezug  auf  die  Verbreiterang  der  Bindegewebssepta,  das  Ver- 
halten der  weichen  Häate  und  der  angrenzenden  Marksabstanz,  sowie  das 
Vorkommen  so  sehr  zahlreicher  Corpora  amylacea,  stimmt  jedoch  der  Befand 
vollkommen  mit  dem  bei  der  Patientin  Z.  erhobenen  überein,  so  dass  eine 
Beschreibang  dieser  Veränderungen,  wenn  sie  auch  noch  weniger  als  bei  der 
Patientin  Z.  entwickelt  waren,  nor  eine  Wiederholung  der  vorher  geschilderten 
sein  würde.  In  dem  Rückenmark  der  Patientin  R.  zeigen  sich  dann  aber  auch 
ein  Theil  der  Gefässe  verändert,  und  zwar  sind  es  hier  besonders  die  Qefässe 
der  Hinterstränge,  die  von  diesem  abnormen  Processe  befallen  sind,  wenn 
auch  diese  Erkrankung  nicht  ganz  ausschliesslich  auf  dieses  Gebiet  beschränkt 
ist.  Was  jedoch  die  Höhe  des  Rückenmarks  anbetrifft,  in  der  sich  diese  Ver- 
änderang  an  den  Gefässen  am  häufigsten  vorfand,  so  war  leicht  zu  consta- 
tiren,  dass  es  das  Halsmark  war,  das  die  meisten  und  auch  am  stärksten  der- 
artig erkrankten  Gefässe  aufwies. 

Es  zeigen  diese  Gefässe*)  (Fig.  8),  besonders  deutlich,  wenn  sie  genau 
quer,  aber  auch  wenn  sie  von  dem  Schnitt  längs  oder  schräg  getroffen  sind, 
ihre  normale  feine  Intima,  an  der  sich  die  einzelnen  Kerne  deutlich  und  un- 
verändert nachweisen  Hessen.  Dann  folgt  nach  Aussen  von  dieser  an  Stelle 
der  normalen  Media  eine  breitere,  gleichmässige,  hyalinartige  Schicht,  die 
sich  mit  den  meisten  Farbstoffen  etwas  blasser  als  die  normale  Media  färbt, 
so  dass  diese  Bilder  durchaus  an  die  hyaline  Gefässdegeneralion  erinnern. 
Die  Adventitia  dieser  Gefässe  ist  dabei  nicht  wesentlich  verändert,  jedenfalls 
lässt  sich  an  ihr  kein  nennenswerther  Wucherungsprocess  constatiren. 

Sofort  auffallen  mosste  aber  an  dem  Rückenmark  der  Patientin  R.  die  ab- 
norme Configuration  der  graoen  Substanz,  mit  der  dann  auch  gewisse  Abnor- 
mitäten der  weissen  Stränge  Hand  in  Hand  gehen,  wie  dies  ja  bei  dem  engen 
Zusammenhange  dieser  beiden  Systeme  auch  nicht  anders  zu  erwarten  war. 

So  zeigen  Schnitte  aus  sämmtlichen  Höhen  des  Rückenmarks  eine  Asym- 
metrie der  Vorderhörner,  und  zwar  ist  das  rechte  Vorderhorn  im  Allgemeinen 
stärker  entwickelt  ats  das  linke  (Fig.  IX.).  Ebenso  ist  überall  der  rechte 
Vorderstrang  breiter  als  der  linke.  Während  aber  dies  Befunde  sind,  wie  sie 
wohl  auch  sonst  nicht  seilen  an  den  Leichen  absolut  normaler  Individuen  zu 
constatiren  sind,  zeigen  sich  in  dem  Uebergangstheile  des  Brustmarks  in  das 
Lendenmark  noch  weitere  und  ganz  abnorme  Verbildungen.  Es  ist  hier 
(Fig.  IX.  bei  7  und  8)  das  linke  Vorderhorn  kürzer  und  breiter  als  das  rechte. 
Auf  Schnitten,  die  dann  etwa  V2  ^^"^*  tiefer  liegen,  Fig.  IX.  a  (es  entsprechen 
die  Fig.  X.  a,  b,  c,  d,  e,  f  den  Fig.  IX.  9,  10,  11,  12,  13,  14),  finden  sich 
die  senkrecht  absteigenden  Fasern  des  Vorderstrangs  von  einem  horizontal 
verlaufenden  Zuge  (Fig.  X.  A.  n.)  von  Nervenfasern  durchbrochen,  der  in  der 


*)  Es  ist  die  Stelle  eines  Schnittes  aus  dem  Halsmark  der  Zeichnung 
zu  Grunde  gelegt,  an  der  ausnahmsweise  3  nahe  aneinander  liegende  Gefässe 
erkrankt  waren.  Es  fanden  sich  sonst  vielfach  neben  den  erkrankten  Gefässen, 
die  in  der  Minderzahl  waren,  normale. 
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Gegend  des  Vorderhoros  seinen  Anfang  nimmt  und  die  Peripherie  nicht  gsnx 
erreicht.  An  der  Spitze  dieses  Znges  sehen  wir  dann  auf  Schnitten,  die  ca. 
3  Mm.  tiefer  liegen,  eine  geringe  Masse  grauer  Snhstanz  auftauchen  (Fig.  IX. 
B.  bis  0),  die,  wie  etwas  tiefer  gelegene  Schnitte  (Fig.  10c.)  zeigen,  nur  ein 
weiter  nach  oben  reichender  Auswuchs  eines  zungenförmig  sich  weit  nach 
vorne  erstreckenden  Zipfels  (Fig.  X.  C.  p.)  von  graner  Substanz  des  linken 
Vorderborns  ist.  Während  in  dieser  Elöhe  dieser  nach  vom  reichende  Zipfel 
noch  von  longitiidinal  verlaufenden  Fasern  flankirt  wird,  finden  wir  ihn  etwas 
tiefer  (Fig.  X.  d).  aber  bereits  von  senkrecht  verlaufenden  Fasern  umgeben. 
Weiter  nach  unten  wird  dieser  Zipfel  dann  wieder  etwas  schmaler  (Fig.  X.  E.), 
um  dann  schliesslich  ganz  zu  verschwinden,  wenn  auch  hier  das  Vorderhom 
immer  noch  eine  abnorme  Configuration  beibehält  (Fig.  X.  F.).  Wir  wurden 
hier  also  eine  vollkommen  abnorme  Bildung  eines  Vorderhorns  und  einen  ab- 
normen Verlauf  der  Fasern  innerhalb  des  linken  Vorderstrangs  vor  uns  haben, 
welch  letzteren  wir  wohl  so  zu  deuten  hätten,  dass  Fasern,  die  an  der  Peri- 
pherie des  Vorderstrangs  hinabsteigen,  in  der  Höhe  des  unteren  Brustmarks 
plötzlich  in  eine  horizontale  Richtung  abbiegen,  um  dann  theils  in  das  Vor- 
derhom einzustrahlen^  theils  wieder  in  senkrechte  Richtung  umbiegend,  weiter 
nach  unten  vorzudringen.  Ausser  diesen  soeben  geschilderten  Abnormitäten 
weicht  dann  aber  das  Rückenmark  in  der  Entwickelung  der  Hinterböraer  und 
Commissur  im  unteren  Brustmark  von  den  Normen  ab. '  So  ist  (Fig.  X.)  die 
Gommissur  nicht  mehr  einfach  quer  gestellt,  sondern  hat  einen  schräg  von 
rechts  hinten,  nach  links  vorn  gerichteten  Verlauf.  Dazu  weicht  das  linke 
Hinterhoro  stark  nach  der  Seite  ab  und  erreicht  die  Peripherie  viel  weiter  von 
der  hinteren  Längsspalte  entfernt  als  normal.  Diese  selbst  verläuft  dabei 
nicht  gerade  nach  hinten,  sondern  bildet  einen  nach  links  offenen  Bogen.  Aber 
auch  das  Hinterhorn  der  rechten  Seite  weist  eine  abnorme  Configuration  aaf, 
indem  der  Cervix  (Fig.  X.  Fx.)  sehr  breit  und  kurz,  das  Caput.  (Fig.X.  Py.) 
gleichfalls  sehr  breit,  der  Apex,  (z.)  aber  abnorm  schmal  und  lang  angelegt 
ist.  Auch  sonst  finden  sich  noch  einige  abnorme  Bildungen  in  dem  Räcken- 
mark,  so  z.  B.  verlassen,  wie  dies  in  Fig.  IX.  5  angedeutet  ist,  die  hinteren 
linken  Wurzelbündel  die  graue  Substanz  nicht  an  der  gewöhnlichen  Stelle, 
sondern  dringen  in  geschlossenen  Bündeln  weiter  nach  vome  und  innen,  das 
heisst,  in  der  Gegend  der  Clarke' sehen  Säalen  in  die  weisse  Substanz  des 
Rückenmarks  ein. 

Nicht  unterlassen  möchte  ich  zu  erwähnen,  dass  die  Qanglienzellen  sich 
überall  als  vollkommen  normal  erwiesen ;  auffallend  an  einer  Anzahl  derselben 
war  nur,  dass  ein  Theil  ihrer  Fortsätze  einen  eigenthnmlichen  geschlängelten 
Verlauf  nahm,  wie  man  ihn  sonst  nicht  zu  sehen  gewohnt  ist. 

Als  sicher  pathologischen  Befund  muss  ich  bei  dem  Ruckenmark  der 
Patientin  R.  noch  eine  grössere  Anzahl  kleinerer  Blutungen  anführen,  die  sich 
überall  in  dem  Rückenmark  zerstreut  vorfanden,  der  Hauptsache  nach  jedoch 
innerhalb  der  grauen  Substanz  sassen,  und  zwarwar  es  hier  besonders  dieSnb- 
stanz  des  Lendenmarks,  die  in  dieser  Weise  afficirt  war.  Sämmtliche  Blutun- 
gen erschienen  ganz  frisch,  wenigstens  waren  die  Blutkörperchen  noch  überall 
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▼ollkommen  erhalten,   nirgends  ältere  Pigmentreste  oder  dergleichen  aufia- 
finden. 

Diese  vereinzelten  Blutungen  waren  auoh  die  einzige  sicher  pathologische 
Ausbeute,  die  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gehirnrinde  ergab,  doch 
möchte  ich  hier  betonen,  dass  sie  in  der  Rinde  nur  ganz  vereinzelt  vorkamen. 
Sonstige  sicher  pathologische  Veränderungen  konnten  in  der  Hirnrinde  nicht 
oonstatirt  werden ,  so  auch  nicht  jene  im  Rückenmark  erwähnte  byalinartige 
Degeneration  der  GefSsse. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Deutung  der  vorher  geschilderten 
Befunde,  so  werden  wir  wohl  mit  Recht  die  oben  beschriebenen  Mus- 
kelveränderangen  der  sogenannten  wachsartigen  Degeneration  zuzählen 
müssen,  und  zwar  wurden  wir  in  den  verschiedenen  Präparaten  beinahe 
alle  Stadien  dieser  so  eigenthümlichen  Muskelerkranküng  wiederfin- 
den, Yon  den  ersten  Anfängen  einfacher  Queiiung  und  Verlust  der 
Querstreifung  an  bis  zu  den  Stadien,  in  denen  sich  bereits  die  Anfänge  . 
einer  Neubildung  geltend  machen.  Gewiss  könnte  hier  der  Einwand 
gemacht  werden,  dass  die  Ausbeute  hiefür  sprechender  Befunde  an 
den  frischen  Zupfpräparaten  nur  eine  so  geringe  war,  mithin  die  Dia- 
gnose angezweifelt  werden  mfisste.  Wenn  dem  auch  leider  so  ist,  so 
glaube  ich  doch  diesen  Einwand  zurückweisen  zu  müssen,  da  bei  der 
verhältnisamässig  geringen  Anzahl  von  Zupfpräparaten,  die  so  wie  so 
schon  immer  nur  geringe  Partikel  von  Muskelsubstanz  der  Untersu- 
chung zugänglich  machen,  es  nicht  Wunder  nehmen  kann,  dass  eben 
die  günstigsten  Stellen  nicht  angetroffen  worden  sind,  und  diese  sich 
dann  auf  den  grossen  Scbnittserien  haben  geltend  machen  können. 
Dass  aber  die  fixirende  Flüssigkeit  resp.  der  Alkohol  derartige  Ver- 
änderungen hervorgerufen  hätte,  kann  wohl  ohne  weiteres  ausge- 
schlossen werden. 

Was  nun  die  Ausbreitung  der  Degeneration  innerhalb  des  ein- 
zelnen Muskels  anbetrifft,  so  war  sie,  auch  wenn  einzelne  Fasern 
bereits  hochgradig  degenerirt  waren,  doch  immer  nur  eine  räumlich 
beschränkte.  Es  wäre  ja  auch  sonst  absolut  unverständlich  geblie- 
ben, dass  das  makroskopische  Aussehen  keine  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose  wachsartige  Degeneration  gegeben  haben  sollte.  Ueber  die 
Vertheilung  der  Degeneration  über  die  einzelnen  Muskelgruppen  des 
Körpers  kann  ich  keine  nennenswerthen  Angaben  machen,  da  für  eine 
solche  Entscheidung  eine  zu  kleine  Anzahl  von  Muskeln  untersucht 
wurde.  Jedenfalls  waren  hier  die  Unterschiede  in  dem  Grade  der 
Erkrankung  in  den  untersuchten  Muskeln  nicht  sehr  erhebliche,  wenn 
vielleicht  auch  die  Recti  abdominis  am  stärksten  der  Degeneration 
anheimgefallen  sein  dürften. 
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Erwähnen  will  ich  noch,  dass  die  Untersuchung  der  Herzmas- 
kulatar  von  R.  keine  wachsartige  Degeneration,  wohl  aber  eine  leichte 
körnige  Trübung  des  Herzfleisches  ergab;  ein  Befund,  der  mit  den 
sonstigen  Erfahrungen  wohl  übereinstimmt. 

Ueber  die  Aetiologie  dieser  Erkrankung  werden  wir  wohl  auch 
in  diesen  Fällen  im  Unklaren  bleiben,  wie  denn  überhaupt  ja  eine 
vollkommen  befriedigende  Erklärung  für  die  Ursache  der  wachsartigeo 
Degeneration  zur  Zeit  noch  nicht  gegeben  worden  ist.  Dass  das 
Fieber  und  die  mit  ihm  einhergehenden  Veränderungen  innerhalb  der 
Gewebe,  des  Bluts  und  der  Lymphe,  hier  eine  grosse  Rolle  gespielt 
haben  sollten,  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  da  Fat.  R.  ja  überhaupt 
keine  so  besonders  hohen  Temperatursteigerungen  während  ihrer  Er- 
krankung aufgewiesen  hat,  bei  der  Fatientin  Z.  aber  die  wachsartige 
Degeneration  sich  sicherlich  schon  vor  dem  Einsetzen  der  hohen 
Temperaturen  entwickelt  haben  muss,  da  wir  in  den  Muskeln  dersel- 
ben ja  schon  deutliche  Zeichen  einer  beginnenden  Regeneration  wahr- 
nehmen können.  Die  erste  Temperatursteigerung  hatte  sich  am 
31.  Juli  bemerkbar  gemacht,  der  Exitus  war  am  11.  August  erfolgt, 
so  dass  wir,  falls  wir  das  Fieber  für  die  Degeneration  verantwortlich 
machen  wollten,  atinehmen  müssten,  dass  sich  hier  der  ganze  Process 
innerhalb  von  12  Tagen  abgespielt  hätte,  eine  Annahme,  die  den  son- 
stigen Angaben  durchaus  widersprechen  würde. 

Was  nun  aber  die  Angaben  über  Veränderung  der  Blntbeacbaf- 
fenheit,  der  Gewebssäfte  u.  s.  w.  anbetrifft,  die  man  angeschuldigt 
hat,  die  Ursache  für  die  wachsartige  Degeneration  der  Muskeln  ab- 
gegeben  zu  haben,  so  sind  unsere  Kenntnisse  hierüber  zur  Zeit  noch 
derartig  unsicher  und  gering,  dass  es  sich  wohl  kaum  der  Mühe  ver- 
lohnen möchte,  hierauf  noch  weiter  einzugehen. 

In  Betracht  zu  ziehen  wäre  vielleicht,  ob  nicht  die  so  zahlreichen 
Verletzungen  (Contusionen  etc.),  die  sich  die  Patientinnen  zugezogen 
hätten,  event.  auch  die  übermässige  Muskelarbeit*)  die  Ursachen  für 
diese  Veränderungen  abgegeben  haben  könnten.  Immerhin  muss  hie- 
gegen  eingewandt  werden,  dass  einzelne  Muskeln,  wie  der  Rect.  ab- 
dominis  kaum  den  Verletzungen  ausgesetzt  waren,  und  auch  nicht 
eine  erhebliche  Muskelarbeit  zu  leisten  gehabt  haben.  Wir  werden 
mithin  nicht  umhin  können  einzugestehen,  dass  uns  die  Aetiologie 
der  Degeneration  auch  in  diesen  beiden  Fällen,  wie  gesagt,  vollkom- 
men unklar  bleibt. 

Gewiss  sind   ja  nun  derartige  Präparate   nur   bedingt  zu   einer 


•)  Roth,  Virchow*s  Archi?  Bd.  85. 
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ErkläroDg  fiber  das  Wesen  des  ganzen  vorliegenden  Processes  %n  Ter- 
werthen,  da  der  Dntersueher  ja  nicht  wie  bei  experimentell  erzeugten 
Degenerationen  in  der  Lage  ist»  jede  Phase  dieses  Processes  sich  ge- 
sondert vor  Augen  zu  fahren.  Imnlerhin  habe  ich  geglaubt,  gewisse 
Schlösse  aach  hierüber  aus  den  Präparaten  ziehen  zu  dürfen.  So 
möchte  auch  ich  mich  der  Ansicht  der  Forscher  anschliessen,  die  in 
diesem  Process  eine  eigenthümliche  Erkrankung  der  Muskeln  sehen, 
bei  dem  es  zu  einer  eigenartigen  Veränderung  der  eigentlichen  Mus- 
kelsnbstanz  kommt,  mit  weicher  eine  Vermehrung  der  Muskelkörper- 
chen  und  der  Zellen  des  Perimysiums  Hand  in  Hand  geht.  Den  er- 
steren  wfirde  ich  dann  aber  auch  vor  Allem  die  Fähigkeit  zur  Bil- 
dung junger  Muskelfasern  zuschreiben ,  wenigstens  wfirde  ich  sonst 
einer  Erklärung  für  die  Entstehung  jener  jungen  frei  innerhalb  des 
Sarcolemmschlauches  gelegener  spindelförmiger  Zellen  (Fig.  Hb., 
Fig.  VII.  bei  d)  ermangeln. 

Ein  Urtheil  abzugeben  Über  die  weitere  Entwickelung  jener  Zel- 
len, d.  h.  ob  die  einzelnen  Zellen  weiter  wachsen  und  so  aus  jeder 
einzelnen  eine  Muskelfaser  sich  entwickelt,  oder  ob  sich  die  einzelnen 
Zellen  aneinanderlegen  und  so  jene  complicirteren  Elemente  (Fig.  Vlla. 
und  Fig.  VIb.)  bilden,  halte  ich  mich  aus  den  vorliegenden  Präpa- 
raten nicht  für  ermächtigt.  Ebenso  glaube  ich  mich  auch  eines  be- 
stimmten Ortheils  darüber  enthalten  zu  mfissen,  ob  die  Zellen  des 
Perimysiums  bei  der  Neubildung  von  Muskelfasern  betheiligt  sind 
oder  nicht,  wenn  ich  auch  glauben  möchte,  dass  dies  nicht  der  Fall 
ist,  und  es  auch  hier  die  dem  Perimysium  nur  nahe  gelegenen  eigent- 
lichen Mnskelkörperchen  sind,  von  denen  die  Regeneration  ihren  Aus- 
gang nimmt. 

Ausser  dieser  mehr  allgemeinen  Erkrankung  sind  dann  aber- 
auch  noch   circumscripte  Veränderungen*)  innerhalb  der  Muskulatur 


*}  Roth  hat  In  einer  kurzen  Mittheilung  im  Centralbiatt  für  die  medi- 
oinischen  Wissenschaften  sogenannte  neuromusculäre  Stammchen  beschrieben, 
die  er  für  physiologische  Bildungen  zu  halten  geneigt  ist.  Es  scheinen  diese 
Gebilde  nach  der  kurzen  Beschreibung  eine  gewisse  Aehnliobkeit  mit  den  von 
mir  beobachteten  Veränderungen  zu  haben.  Leider  ist  diese  Mittheilung  nur 
so  kurz  —  Abbildungen  sind  nicht  beigegeben  —  dass  ich  irgend  ein  be- 
stimmtes Urtheil,  ob  und  wie  weit  diese  Befunde  mit  den  meinigen  überein- 
stimmen, nicht  abzugeben  wage.  Ausserdem  hat  dann  Fränkel  (Virchow's 
Archiv  Bd.  73)  in  seiner  Arbeit  « lieber  Veränderungen  quergestreifter  Mus- 
keln bei  Phtbisikern"  Gebilde  unter  der  Bezeichnung  numscbnürte  Bündel^ 
beschrieben,  die  wohl  eine  gewisse  Aehnliobkeit  mit  den  von  mir  erhobenen 
Befunden  haben,  vielleicht  sogar  mit  demselben  identisch  sein  dürften.   Wei- 
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zur  Beobacktang  gekommen,  die  jedenfalls  mit  jenem  vorerwähnten 
Processe  nichts  zn  thun  haben.  Wir  sahen  hier  (Fig.  III.  und  IV.) 
kleine  Gruppen  von  Muskelfaserquerschnitten,  die  kleiner  waren  als 
die  normalen,  meistens  einen  mehr  runden  Gontour  zeigten,  von  einer 
grösseren  Anzahl  von  Kernen  umlagert  waren  und  auch  bin  und 
wieder  centrale  Kerne  aufwiesen.  Dieses  ganze  Gebilde  war  dann 
von  einer  derberen  ßindegewebshülle  umgeben,  die  selbst  zahlreiche, 
langgestreckte  Kerne  aufweist 

Wir  werden  nun  wohl  nicht  umhin  können,  anzunehmen,  dass 
hier  ein  seit  langer  Zeit  bestehender  circumscripter  Process  zu  einer 
Atrophie  dieser  Muskelfasern  und  zu  einer  Wucherung  des  sie  um- 
gebenden Bindegewebes  geführt  hat  Dass  dieser  Process  nur  ein 
alter,  chronischer  und  kein  acuter  frischer  gewesen  sein  kann,  geht 
wohl  am  deutlichsten  aus  dem  Gefügef  des  Bindegewebes  hervor. 
Darauf  aber,  dass  wir  hier  nicht  eine  angeborene  anomale  Anlage 
dieser  bestimmten  Huskelfaserzüge,  sondern  eine  spätere  chronische 
Erkrankung  vor  uns  haben,  dürfte  hindeuten,  dass  jetzt  noch  deutlich 
wahrzunehmen  ist,  dass  diese  Gebilde  ursprünglich  einen  grösseren 
Raum  eingenommen  haben,  der  dann  nach  ihrem  theilweisen  Schwunde 
durch  lockeres  Binde*  resp.  Fettgewebe  ausgefüllt  wurde.  Dafür 
aber,  dass  diese  atrophischen  Muskelfasern  einst  mächtigere  Züge  von 
Muskulatur  dargestellt  haben,  kann  wohl  auch  angeführt  werden, 
dass  wir  jenen  Bindegewebshüllen  regelmässig  Gefässe  und  feine 
Nerven  an-  oder  eingelagert  finden.  Ueber  die  Aetiologie  dieses  Pro- 
cesses  werden  wir  wohl  absolut  im  Unklaren  bleiben;  zu  beachten 
allerdings  wäre,  dass  die  Trägerin  dieser  Affection  hereditär  belastet 
und  auch  mit  sonstigen  Abnormitäten  behaftet,  wohl  auch  zu  eigen- 
artigen Erkrankungen  innerhalb  der  motorischen  Sphäre  geneigt  ge- 
wesen sein  könnte.  Innerhalb  des  Gentralnervensystems  aber  nach 
den  Ursachen  dieser  Erkrankung  suchen  zu  wollen,  dürfte  aussichts- 
los sein,  da  wir  ja  mit  Ausnahme  der  abnormen  Gonfignration  der 
grauen  und  weissen  Substanz  daselbst  keinerlei  Erkrankungen  vor- 
gefunden haben,  die  derartige  Folgen  hätten  nach  sich  ziehen  können. 
Ganglienzellen  der  Vorderhörner,  vordere  Wurzeln  normal.  Ebenso- 
wenig aber  können  wir  von  den  peripheren  Nerven  annehmen,  dass 
sie  deletär  auf  die  Muskeln  eingewirkt  hätten,  da  auch  sie  sich  frei 
von  pathologischen  Veränderungen  fanden. 


terbin  wären  auch  in  Betracht  zu  ziehen  die  Angaben  ven  v.  Millbacher  in 
dessen  Arbeit  „Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  Muskels*  im  Arebiv 
für  klinische  Medicin  Bd.  XXX. 
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Was  Dan  das  RäckeDmark  der  Patieotin  R.  aDbetrift,  so  kOnnen 
wir  wohl  nur  sagen,  dass  wir  in  ihm  eine  nicht  aninteressante  Ano- 
malie vor  ans  haben,  die  durch  ihren  Sitz  noch  eine  ganz  besondere 
Bedeatnng  gewinnt.  Es  ist  auch  sonst  bereits  b&afiger  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  sich  bei  Hereditariern  nicht  selten  sowohl 
derartig  stark  auffallende  Anomalien,  als  auch  feinere  StructurTerän« 
derungen  innerhalb  des  Gentralnervensystems  finden,  die  uns  dann 
einen  gewissen  Hinweis  geben,  in  welcher  Art  und  Weise  wir  uns  die 
Debertragung  der  Anomalien  innerhalb  der  Functionen  des  Nerven- 
systems vorstellen  durften. 

Aber  auch  von  den  sonstigen,  unserer  Beobachtung  sugftnglich 
gewesenen  Yer&nderangen  innerhalb  des  Gentralnervensystems  glaube 
ich  nicht,  dass  sie  mit  der  acuten  zu  Tode  fahrenden  Erkrankung 
in  irgend  einem  Zusammenhange  stehen.  Auch  sie  dQrften  wohl 
s&mmtlich  auf  chronische,  durch  die  abnorme  Anlage  bedingte  Pro- 
cesse  zurückzuführen  sein,  so  jene  Pachymeningitis  chronica  adhäsiva, 
jene  geringgradige  Leptomeningitis  und  auch  das  Vorkommen  so  zahl- 
reicher Corpora  amylacea.  Ebendahin  wfirde  ich  aber  auch  die  hyalin- 
artige  Degeneration  der  Gef&sse  in  dem  Rückenmark  der  Patientin  R. 
rechnen.  Ja  und  auch  den  vorher  geschilderten  zerstreuten  Blutun- 
gen innerhalb  des  Gentralnervensystems  der  Patientin  R.  möchte  ich 
keine  wesentliche  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  acuten  Erkrankung 
beimessen,  da  die  Blutungen  derartig  frisch  waren  —  sie  dürften 
sicherlich  kaum  24  Stunden  alt  sein  — ,  dass  sie  wohl  als  agonale 
aufgefasst  werden  müssen.  Erw&hnen  will  ich  allerdings,  dass  diese 
höchstens  complicirenden  Blutungen  vielleicht  mit  einem  gleichfalls 
agonalen  Symptom,  dem  acuten,  sich  vollkommen  spontan  entwickeln- 
den Decubitus  in  Zusammenhang  stehen  könnten.  Ebenso  dürfte  auch 
das  sich  in  der  oben  erwähnten  Verbreiterung  der  Septa  kundgebende 
Oedem  nur  als  eine  complicirende  Erscheinung  anzusehen  sein. 

Sichere,  irgendwie  pathognomonisch  für  das  acute  Delirium  ver- 
werthbare  Veränderungen  würden  demnach  in  dem  Gentralnerven- 
system  der  beiden  Patientinnen  nicht  aufzufinden  gewesen  sein,  wo- 
mit nicht  gesagt  sein  soll,  dass  nicht  doch  vorläufig  nur  noch  nicht 
erkennbare  Veränderungen  in  demselben  vorhanden  sein  könnten. 
Wenigstens  kann  ich  auch  der  in  dem  Sectionsprotokoll  der  Pa- 
tientin Z.  verzeichneten  Injection  der  Gefässe  auf  der  Höhe  der  Gyn 
keine  so  grosse  Bedeutung  beimessen,  da  einmal  die  Beurtheilung 
derartiger  Hyperämien  durch  die  verschiedensten  Momente  erschwert 
wird,  dann  aber  auch  ein  derartiger  Befund  bei  einer  ganzen  Reihe 
von  Erkrankungen  zu  erheben  ist. 
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Zum  Schlüsse  möchte  ich  nicht  unterlassen,  zu  erwähnen,  das« 
Herr  Prof.  Furstner  schon  seit  längerer  Zeit  in  Röcksicht  aaf  den 
klinischen  Verlauf  derartiger  Erkrankungen  —  das  acute  Einsetzen, 
den  schnellen  Anstieg  aller  Krankheitserscheinungen  etc.  —  die  Ver- 
muthang  ausgesprochen  hat,  dass  es  sich  in  diesen  Erkrankungen 
um  eine  Infection  handeln  könnte.  Die  Literatur  weist  ja  denn  auch 
bereits  mehrere  diesbezügliche  Beobachtungen  auf,  so  jene  von 
Bezzonico*),  dessen  Arbeit  zur  Zeit  mir  leider  nur  im  Referat  zu- 
gänglich war.  Bezzonico  verweist  aber  sogar  schon  auf  Briand, 
der  unter  7  Fällen  von  acuten  Delirien  dreimal  Bacillen  im  Blute 
der  Kranken  nachgewiesen  hatte.  Um  diese  Frage  zu  prüfen,  wurden 
von  dem  Blut»  und  den  Gewebsflflssigkeiten  der  Patientin  R.  Impf- 
versuche  auf  verschiedenen  Nährböden  angestellt,  welcher  Mfihe  sich 
Herr  Dr.  Ernst,  Assistent  am  hiesigen  pathologischen  Institut,  zu 
unterziehen  die  Gfite  hatte.  Alle  diese  Gulturen  blieben  steril.  Wenn 
sich  nun  auch  bei  der  Untersuchung  von  Schnittpräparaten  eine  An- 
zahl von  Bacillen  .und  Mikrokokkencolonien  vorfand,  und  zwar  an 
Stellen,  an  denen  man  kaum  eine  Verunreinigung  des  Präparats  hätte 
vermuthen  können,  wie  innerhalb  einzelner  Gefässe  und  im  Innern 
von  Sarcolemmschläuchen  ^  von  den  Stellen,  die  irgendwie  mit  der 
Luft  hätten  in  Berührung  kommen  können,  sehe  ich  natürlich  ganz 
ab  — ,  so  dürfte  nach  jenen  sterilen  Impfversuchen  doch  diesen  Be- 
funden jede  Bedeutung  fehlen  und  die  Annahme  einer  doch  irgendwie 
erfolgten  Verunreinigung**)  berechtigt  erscheinen  müssen. 

Wenn  dem  aber  so  ist,  so  dürften  meiner  Ansicht  nach  auch  jene 
älteren  Beobachtungen,  da,  wie  gesagt,  Täuschungen  nur  ungemein 
schwer  zu  entgehen  sein  dürfte  und  ihnen,  wenigstens  soweit  ich 
habe  ersehen  können,  keine  Impfversuche  zur  Seite  stehen,  den 
stricten  Beweis,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  durch  Mikro- 
organismen bedingte  Infectionskrankheit  handle,  zu  liefern  nicht  im 
Stande  sein. 


*}  Aroh.  ital.  per  ie  mal.  nerv.  1884.  XXI. 

**)  Wie  die  Untersuchung  mit  starkem  Immersionssystem  ergab,  handelte 
es  sich  hier  um  Bacillen,  die  verhältnissmässig  gross  und  breit  erschienen, 
und  häufig  an  ihren  Enden  kolbig  verdickt  waren.  An  einem  Theile  dersel- 
ben konnte  wahrgenommen  werden,  dass  sich  in  ihnen  Theiiungsvorginge, 
Zerfall  in  kürzere  Elemente  vorfand.  Ausser  diesen  fanden  sich  dann  noch 
Golonien  von  Cocoen.  Aus  dem  ganzen  Befunde  geht  wohl  hervor,  dass  wir  es 
hier  mit  Organismen,  die  zu  den  Schimmelpilzen  zuzurechnen  waren,  sn 
thun  haben. 
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Erkllrung  der  Abbildungen  CTaf  XIV.). 

Flg.  I.    Rectas  abdominis  von  Z.     Qaersohnitt.     Haematozylfn- Eosin- 
FärboDg.    Zeiss.    Oc.  3.  Objeet  DD. 

a.  gequollene  Maskelfasem  mit  Vermehrang  der  Muskelkörpercben. 

b.  centraler  Kern  innerhalb  einer  gequollenen  Faser. 

c.  gequollene  Fasern  mit  ungleiobmässig  geballtem  Inhalt. 

Fig.  IL    Biceps  braobii  von  Z.    Behandlung  ebenso  wie  bei  I. 

a.  Reste    von    Muskelsubstanz    mit   zahlreichen    Kernen    (Kern- 
platten). 

b.  Spindelförmige  Zelle,  junge  Huskelzelle. 

0.  Reste  von  Moskelsubstanz  mit  eingelagerten  Kernen. 

d.  Nervenstammchen. 

e.  Arterie. 

f.  Vene. 

g.  sehr  stark  gequollene  Muskelfasern,  die  die  nebenanliegende Faser 
vollkommen  zur  Seite  gedrängt  hat. 

Fig.  III.    Recius  abdominis  von  R.    Behandlung  wie  bei  I.  - 

a.  Bindegewebszüge,  einen  atrophisohen  Faserzug  einsohliessend. 

b.  atrophische  Muskelfaser,  die  auf  ihren  Querschnitt  eine  homo- 
gene Fl&ohe  zeigt. 

c.  schräge  getroffene  Muskelfaser. 

d.  Nervenstämmchen. 

e.  Qefässe. 

Fig.  IV.    Gastrocnemius  von  Z.    Behandlung  wie  bei  L 

a.  und  d.  ebenso  wie  bei  Fig.  II. 

b.  lockeres  Bindegewebe. 

c.  Arterie. 

Fig.  V.    Biceps  brachii  von  Z.    Längsschnitt.   Haematoiylin- Eosin-Prä- 
parat.   Zeiss.    Oc.  2.    Objeet  DD. 

a.  Kemzeilen  an  einer  sonst  nicht  wesentlich  veränderten  Muskel- 

faser. 

b.  Kemplatten. 

c.  kleinere  Reste  von  Muskelsubstanz  mit  eingelagerten  Kernen. 

d.  junge   mit  einem  Ende    des  Sarcolemms  berührende  Spindel- 

zelle. 

Fig.  VI.    Biceps  brachii  von  Z.    Behandlung  ebenso  wie  bei  1. 

a.  Kemzeilen. 

b.  Spindelzellen  innerhalb  eines  Sarcolemmschlaucbs  mit  mehreren 
Kernen. 

c.  kleinere  Reste  zerfallener  Muskelsubstanz. 
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d.  junge    einzellige   Spindel  -  Zellen    innerhalb    des    Sircolemm- 

sohlaaohes. 

e.  Gapillare: 

f.  Gefasse. 

Fig.  VII.    Reotas  abdominis  von  R. 

a.  jange  Maskeizelle  yon  oomplicirterem  Bau. 

b.  und  c.  grossere   ond  kleinere  Reste  von   degenerirter  Moskel- 
substanz. 

d.  jange  Maskelzelle  mit  zwei  Keroen. 

Fig.  VIII.    Rackenmark  von  R.    Ooir  scher  Strang.    Carmin  -  Haema- 
iozylin-Pr&parat.    Zei^s.  Oc.  2.  Objeot  DD. 

a.  Qef&sse  mit  hyalinartig  degenerirter  Media. 

Fig.  IX.    Schnitte  aus  den  verschiedenen  Höhen  des  Rockenmarks  von 
R.  Natarliche  Grösse. 

Fig.  X.    Loopenvergrösserang  ca.  2  Vi*     Die  Fig.  ABC,  DBF  entspre- 
chend den  Fig.  IX.  9,  10,  11,  12,  13,  14. 

n.  Bündel  horizontal  verlaufender  Fasern. 

0.  isolirte  Masse  grauer  Substanz. 

p.  zipfelförmiger  Fortsatz  des  linken  Vorderhorns. 

X.  y.  2  Cervix,  Caput  and  Gomu  des  rechten  Hinterhoms. 
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Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Strassburg. 
(Prof.  Jolly). 

Heber  Albaoiinnrie  und  Propeptonorie  bei 
Psychoseu*). 

Von 

Dr.  Max  Ittppii» 


ü/chon  seft  lange  weiss  man,  dass  die  Eiweissausscbeidung  durch  die 
Nieren  nicht  allein  entsteht,  wenn  dieses  Organ  krankhafte  Ver&nde. 
rangen  erlitten  hat,  sondern  auch  bei  allgemeinen  pathologischen 
Zuständen  des  Organismas,  ja  sogar  dann  eintreten  kann,  wenn  keine 
Erkrankung  der  Nieren  und  keine  Störung  im  gesammten  Körper 
nachzuweisen  ist  Diese  letztere  Erscheinung,  die  physiologische 
Albuminurie,  wurde  als  eine  regelmässige,  nicht  ungewöhnliche  Er- 
scheinung aus  theoretischen  Grfinden  von  Senator*^)  angenommen 
und  schien  von  Posner***)  auch  bewiesen  zusein.  Erst  neuerdings 
bat  Noordenf)  'die  physiologische  Albuminurie  in  den  meisten  Fällen 
auf  eine  Erkrankung  des  uropoetischen  Apparates  znrQckgeffihrt  und 
Leubeft),  welcher  die  ersten  eingehenden  Beobachtungen  Aber  das 
physiologische  Ei  weiss  angestellt  hatte,    wieder  sehr  zweifelhaft  ge- 


*)  Ueber  den  wesentlichen  Inhalt  der  Arbeit  wurde  bereits  in  einem  Vor- 
trage auf  der  südwestdeutschen  Neurologen  und  Irrenärzte- Versammlung  am 
10.  Juni  1888  Mittbeilung  gemacht. 

**)  Die  Albuminurie  u.  s.  w.  1883.  S.  22. 
•••)  Virchow's  Archi?  104.  1886. 
t)  Archiv  f.  klin.  Med.  38.  1886. 
tt)  ZeiUobr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XIII. 
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macht,  dass  in  jedem  Harn  Biweiss,  wenn  auch  nur  in  Sparen  Tor- 
handen.  Auch  hatRibbert')  kein  Eiweiss  in  der  Bowman'schen 
Kapsel  nachweisen  können.  Die  verschiedensten  Arten  von  transi- 
torischer  Eiweiss -Ausscheidung,  welche  von  Dukes*),  Fischer*) 
Huppert*),  Fürstner*),  Rabenau*),  Fürbringer^) ,  Fiscbl*) 
und  Rosen bach*)  aufgefunden  wurden,  sind  in  den  Arbeiten  Ton 
Runeberg***)  und  Fischi  übersichtlich  zusammengestellt.  Unter  den 
krankhaften  Veränderungen  des  Organismus,  bei  denen  Eiweiss  Im 
Urin  auftrat,  spielen  auch  die  Krankheiten  des  Centralnervensystems 
eine  Rolle«  Der  Erste,  welcher  klinisch  Albuminurie  in  Verbindung 
mit  einer  Gehirnstörung  sah,  war  bischer.  Er  beobachtete  Albu- 
minurie nach  Gehirnerschütterung.  Später  prüfte  Huppert  den  Urin 
von  Epileptikern  und  kam  zu  dem  BrgebDiss,  dass  nadh  epileptischen 
Anfällen  Eiweiss  im  Urin  sei.  Seine  Behauptung  wurde  freilich  sehr 
von  Kleudgen'*)  und  Karrer**)  angezweifelt.  Ebenso  fand  die 
Angabe  Rabenau's,  dass  nach  paralytischen  Anfällen  der  Urin 
eiwelsshaltig  sei,  einen  lebhaften  Widerspruch  durch  Richter'*).  Bei 
reinen  Geistesstörungen  wurde  2am  ersten  Mal  von  Pürstner  der 
Urin  systematisch  untersucht.  Er  fand  beim  Delirium  tremens  regel- 
mässig Eiweiss  im  Urin  und  brachte  diese  Eiweissausscheidung  in 
Zusammenhang  mit  dem  psychischen  Zustand.  Eine  neuere  Arbeit 
eines  Engländers'^),  welcher  eine  grosse  Anzahl  von  Kranken  einer 
Irrenanstalt  auf  Biweiss  im  Urin  untersuchte,  hat  statistischen  Werth, 
fördert  aber  in  keiner  Weise  die  Brkenntniss  über  eine  Wechselwir- 
kung des  Gehirns  und  der  Nieren,  welche  nach  den  bisherigen  Er- 
gebnissen in  gewissen  Fällen  angenommen  werden  musste.  Die  Lehre 
von  einer  transitorischen  Albuminurie  durch  cerebralen  Binflnss  fand 


^)  Ribbert,  Nephritis  und  Albuminurie. 

>)  Brit.  med.  Journal  1878. 

')  Volkmann*s  Sammlung  No.  27. 

*)  Virchow's  Arohiv  61.  1874. 

^)  Dieses  Archiv  Bd.  VI. 

')  Dieses  Arohiv  Bd.  IV. 

'')  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  VIII.  1880. 

^)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin  29.  1881. 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medicin  6.  1883. 
*^)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin  XXIII. 
^>)  Dieses  Archiv  Bd.  XI.  2. 
**)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1875. 
^3)  Dieses  Archiv  Bd.  VI.  1876. 
")  Turner,  The  Brit.  med.  Journ.  1887. 
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eine  experimentelle  Uoterstutzang  darch  die  früheren  Versuche  von 
Claude  Bernard,  Louget,  Schiff.  Diese  Autoren  hatten  nach 
Verletzung  bestimmter  Stellen  im  Gehirn  Eiweiss  im  Urin  nach- 
gewiesen. Claude  Bernard*)  hatte  in  der  N&he  seines  Zucker- 
centrums eine  Steile  im  4.  Ventrikel  gefunden,  deren  Verletzung 
Albuminurie  erzengt.  Freilich  ist  diese  Albuminurie  durch  centralen 
Binfluss  noch  lange  nicht  so  gut  begründet  und  einwurfsfrei,  wie  die 
Lehre  vom  Diabetes  durch  centralen  Einfluss.  Eine  grössere  Ver- 
suchsreihe mit  sorgfältiger  Beachtung  alier  Neben  umstände,  welche 
vielleicht  Albuminurie  erzeugen  könnten,  würde  erst  jene  Lehre  voll- 
ständig befestigen.  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  ist,  nicht  durch 
physiologische  Experimente,  sondern  durch  klinische  Thatsachen  jene 
Lehre  von  einer  kurz  so  zu  bezeichnenden  centralen  Albuminurie  zu 
erweitern.  Die  Untersuchungen  wurden  nicht  in  der  ausgesprochenen 
Absicht  begonnen,  jene  Lehre  zu  stutzen,  sondern  erst  nachdem  die- 
selben einige  Zeit  fortgeführt  waren,  wurden  wir  darauf  geführt,  ein 
häufiges  Auftreten  von  Eiweiss  in  dem  Urin  von  Geisteskranken  in 
Zusammenhang  mit  einem  bestimmten  psychischen  Zustand  zu  brin- 
gen. Den  Anstoss  zu  unseren  Untersuchungen  gab  der  regelmässige 
Befund  von  ziemlichen  Mengen  Eiweiss  beim  Delirium  acutum.  In 
der  Literatur  fanden  wir  nur  flüchtig  gelegentliche  Eiweissbefunde 
beim  Delirium  acutum  erwähnt.  In  einigen  Lehrbüchern  wird  kein 
Wort  darüber  verloren  über  eine  Erscheinung,  welche  den  unmittel- 
baren Beweis  liefert  für  die  Mitbetheiiigung  des  ganzen  Kürpers  bei 
dieser  oft  so  lebensgefährlichen  Krankheit.  Schon  lange  Zeit  war 
uns  ferner  aufgefallen,  dass  die  frische  acute  Manie  zu  gewissen 
Zeiten  dem  Delirium  sehr  ähnlich  sieht,  ganz  besonders  aber  in  den 
Anfangsstadien.  Wir  untersuchten  daher  Manien  auf  etwaige  Albu- 
minurie, um  zu  sehen,  ob  sich  auch  in  der  Eiweissausscheidang  die 
Aehnlichkeit  beider  Krankheiten  kundgäbe.  Unsere  Untersuchungen 
hatten  überraschenden  Erfolg.  Bei  vielen  Manien  konnten  wir  eine 
beträchtliche  Biweissausscheidung  im  Urin  nachweisen.  Durch  diese 
Ergebnisse  ermuthigt,  untersuchten  wir  nun  seit  2  Jahren  regelmässig 
den  Urin  von  Geisteskranken,  und  zwar  vorwiegend  solcher  Zustände, 
welche  in  ihrem  ganzen  Verlauf  oder  zeitweise  den  Charakter  eines 
Deliriums  trugen.  Wir  hatten  von  Anfang  an  die  einfache  Salpetersäure- 
probe angewendet  und  damit  die  Eiweissausscheidungen  beim  Deli- 
rium und  der  Manie  gefunden.  Als  wir  nun  im  grösseren  Umfange 
untersuchten,    fanden  sich  eine  grosse  Anzahl   Fälle,   in  denen   ein 


*)  Le^ns  sur  le  diab^te. 
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gekochter  und  mit  Salpetersäure  versetzter  Urin  anfangs  klar  blieb, 
nach  dem  Erkalten  aber  trübe  wurde  und  dann  nach  einiger  Zeit, 
bald  nach  einer  halben  Stunde,  bald  nach  mehreren  Stunden  und 
länger  einen  deutlichen  Niederschlag  absetzte.  Huppert  hatte  einen 
ähnlichen  Niederschlag  ohne  weiteres  för  Eiweiss  erklärt.  Auch  in 
unseren  Fällen  war  dies  aus  mehreren  Grfinden  sehr  wahrscheinlich. 
Der  Niederschlag  sah  flockig  aus,  erschien  unter  dem  Mikroskop 
amorph.  Liess  man  den  Drin  mit  einem  solchen  Niederschlag  län- 
gere Zeit  stehen,  so  sah  man  wohl  zuweilen  auch  einige  Harnsäure- 
krystalle  darin,  aber  niemals  erschien  der  ganze  Niederschlag  krj- 
stallinisch.  Am  meisten  för  den  Eiweisscharakter  des  Niederschlages 
sprach,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  diese  eigenthümliche  Reaction  des 
Orins  vor  und  nach  einer  oft  länger  dauernden  unzweifelhaften  Albu- 
minurie beobachtet  wurde.  Wenn  aber  jener  Niederschlag  aus  einem 
Eiweisskörper  bestand,  so  musste  es  ein  Propepton  sein*),  welches 
unter  den  verschiedenen  EiweisskOrpern  allein  die  Eigenthfimlichkeit 
besitzt,  durch  Salpetersäure  nur  in  der  Kälte  ausgefällt  zu  werden. 
Das  Auftreten  dieses  Körpers,  welcher  seinen  Namen  davon  hat,  dass 
er  als  Vorstufe  des  Peptons  bei  der  Verdauung  der  Eiweisskörper 
durch  Pepsin  erscheint,  im  Drin  ist  durchaus  nichts  neues.  Bence 
Jones**)  entdeckte  ihn  zuerst  im  Urin  einer  osteomalacischen  Person. 
Einige  halten  das  latente  Eiweiss  von  Gerhardt***)  im  Fieberurin 
und  dem  Urin  von  durch  Phosphor  Vergifteten  fflr  Propepton.  Ter 
Gregoriantzf)  bezweifelt  dies  mit  Recht,  da  der  betreffende  Körper 
Gerhardt's  sich  bei  einer  Temperatur  von  62*  aus  seiner  wässerigen 
Lösung  ausscheidet,  durch  Spuren  von  Salpetersäure  gelöst  und  im 
Ueberschuss  derselbe  wieder  gefällt  wird.  Das  Propepton  hat  aber 
ausser  seiner  Fällung  durch  Salpetersäure  die  Eigenschaft,  sich  in 
kaltem  und  warmem  Wasser  zu  lösen.  Dagegen  ist  derjenige  Eiweiss- 
körper  als  Propepton  anzusehen,  welchen  die  mit  Petroleum  öber- 
gossenen  Kaninchen  von  Lassarff)  im  Drin  zeigten.  Dieser  Körper 
wurde  in  der  Kälte  mit  Essigsäure  und  Kochsalz  ausgeschieden,  löste 


*)  Die  physiologisch-chemischen  Uotersnchungen  wurden  in  dem  Institut 
des  Herrn  Prof.  Hoppe-Seyier  ausgeführt.  Ihm  sowohl,  wie  seinem  Assi- 
stenten Herrn  Dr.  Thierfelder  bin  ich  für  zahlreiche  Ratbschläge  zu  gros- 
sem Dank  verpflichtet. 

••)  Philosoph.  Transactions  1848. 
*♦*)  DeaUches  Archi?  für  kiin.  Med.  5.  1869. 
t)  Ueber  Hemialbuminnrie.    Inaug.-Dissert.  Dorpat  1883. 
tt)  Virohow's  Archi?  1879. 
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sich  io  Wasser  und  gab  die  Biaretreaction,  also  eine  Reihe  von  Re- 
actioneD,  welche  nur  auf  Propepton  hindeutete.  Die  erste  eingebende 
klinische  Untersuchung  über  das  Vorkommen  der  Propeptonurie  machte 
Ter  Gregoriantz*).  Er  fand  bei  den  verschiedensten  Erkrankun- 
gen Propepton  im  Urin  einmal  allein  auftreten,  dann  als  Vorläufer 
oder  Nachzügler  einer  gewöhnlicben  Albuminurie,  drittens  neben  ge- 
wöhnlichem Eiweiss.  In  einigen  seiner  Fälle  erschien  vor  oder  nach 
dem  Propepton  auch  Pepton  im  Urin.  Ohne  diese  Arbeit  von  Ter 
Qregoriantz  einer  kritischen  Erwähnung  zu  würdigen,  behauptete 
V.  Jak  seh**)  neuerdings,  dass  Pepton  nur  äusserst  selten  im  Harn 
vorkomme,  und  theilt  dann  selbst  einen  Fall  von  tubercolöser  Perito- 
nitis mit,  in  dem  Propepton  im  Urin  war.  Im  Gegensatz  dazu  fand 
Senator  das  Propepton  häufiger  und  fuhrt  7  Fälle  an,  die  er  selbst 
beobachtete.  Auch  Senator  scheint  die  Arbeit  von  Ter  Grego- 
riantz  nicht  gekannt  zu  haben. 

War  einmal  in  unseren  Fällen  durch  das  eigenthfimliche  Ver- 
halten zu  der  Salpetersäure  der  Niederschlag,  den  wir  fanden,  als 
Propepton  charakterisirt,  so  mussten  wir  weiterhin  prüfen,  ob  auch 
andere  Reactionen  des  Propeptons  mit  ihm  anzustellen  waren.  In 
verschiedenen  Fällen  wurde  festgestellt,  dass  der  Niederschlag,  der 
sich  im  kalten  Urin  bei  der  Salpetersäure  abgesetzt  hatte,  beim  Er- 
hitzen in  Lösung  überging***).  Dann  wurde  die  Biuretreactlon  in 
der  Kälte  angestellt,  welche  in  dieser  Weise  ebenfalls  für  Peptone 
charakteristisch  ist.  Diese  Probe  führte  in  einigen  Fällen  sofort  zu 
einem  unzweifelhaften  Resultate  f).  In  anderen  Fällen  dagegen  ver- 
sagte sie.  Allerdings  wurde  nicht  gleich  von  Anfang  an  die  Probe 
so  angestellt,  wie  sich  bei  längerer  Anwendung  als  zweckmässig 
herausstellte.  Posnerff)  hat  vor  Kurzem  eine  Angabe  darüber  ver- 
öffentlicht, wie  man  bei  der  Biuretreaction  am  besten  verfährt.  Er 
räth,  den  Urin,  welcher  mit  Natronlauge  versetzt  worden  ist,  mit  der 
Kupfersulfatlösung  zu  Oberschichten.  Wir  hatten  schon  vor  seiner 
Veröffentlichung  diesen  natürlichen  Ausweg  benutzt.  Die  Haupt- 
schwierigkeit der  Reaction  liegt  darin,  dass  man  leicht  zu  viel  Kupfer 
hinzusetzt.    Man  kann  sich  dann  helfen,  indem  man  noch  etwas  Urin 


*)  Ueber  Hemialbuminurie.    Inaug.-Diss.  Dorpat  1888. 
**)  Zeitschrift  für  klinische  Med.  1884. 
•••)  15,  19,  21,  41. 
t)  22,  41,  69. 
tt)  Arch.  f.  Anatomie  und  Physiolog.  1888.  Heft  1. 
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zu  der  Probe  hinzufliessen  lässt.  In  jedem  Falle  ist  es  gut,  die 
Probe  eine  Zeit  lang  ruhig  stehen  zu  lassen.  Dann  senken  sich 
etwaige  Niederschläge,  welche  häufig  die  Reaction  stören,  zu  Boden 
und  in  der  darüber  stehenden  klaren  Flüssigkeit  kann  man  selbst 
feine  Abstufungen  von  Roth  und  Violett  unterscheiden.  Jedoch  ist 
die  Reaction,  selbst  mit  solchen  Vorsichtsmassregeln  angestellt,  nicht 
sehr  fein.  Hofmeister*}  hat  das  betont.  Ich  überzeugte  mich 
selbst  davon,  indem  ich  zu  normalem  Urin  und  destillirtem  Wasser 
Pepton  hinzusetzte.  Geringe  Quantitäten  waren  durch  die  Binret- 
reaction  nicht  nachzuweisen.  Weiterhin  wurde  versucht,  den  frag- 
lichen Körper  in  grosser  Quantität  darzustellen,  zunächst  nach  der 
Salkowski'schen^*)  Methode.  Es  wurden  Steinsalzstncke  in  den 
Urin  hineingestellt,  und  zwar  so  grosse  Stücke,  dass  sie  über  den 
Plüssigkeitsspiegel  hinausragten.  Dem  Urin  wurden  vorher  ein  Paar 
Tropfen  Essigsäure  hinzugesetzt.  Der  Niederschlag,  der  sich  nach 
24  Stunden  bildete,  wurde  abfiltrirt,  in  destillirtem  Wasser  gelöst 
und  mit  dieser  Lösung  die  Biuretreaction  angestellt.  Es  gelang  in 
einigen  Fällen  (4,  7, 11,  44),  den  unzweifelhaften  Nachweis  dadurch  zu 
führen,  dass  ein  Urin  mit  einem  spät  absetzenden  Niederschlag  bei 
der  Salpetersäureprobe  Propepton  enthielt.  Als  jedoch  die  Probe  in 
dem  Falle  Niederberger  (67),  nachdem  sie  an  einem  Tag  ein  posi- 
tives Ergebniss  gegeben,  an  einem  andern  Tag  versagte  und  auch  in 
anderen  Fällen  negativ  geblieben  war,  sahen  wir  uns  noch  nach  an- 
deren Proben  um  und  wählten  die  Ammoniumsulfatprobe  als  die 
beste.  Wir  stellten  leinene  Säckchen,  mit  Ammoninmsulfat  gefüllt, 
in  den  Urin.  Essigsäure  setzten  wir  nicht  hinzu,  da  die  Urine  hin- 
reichend sauer  waren.  Ueberhaupt  machten  wir  bei  unseren  Unter- 
suchungen die  vielleicht  auffallende  Beobachtung,  dass  die  meisten 
Urine  sauer  und  sehr  oft  stark  sauer  reagirten.  Mit  dem  durch 
Ammoniumsulfat  entstandenen  Niederschlag  wurde  die  Biuretprobe 
im  Kalten  angestellt.  In  dem  Fall  Niederberger  konnten  wir  da- 
durch für  einige  Tage  den  Beweis  der  Propeptonurie  liefern,  wo  uns 
die  Probe  mit  Kochsalz  im  Stich  gelassen  hatte.  Wir  wendeten  diese 
Probe  wiederholt  an  (3,  24,  67)  und  haben  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  sie  selbst  geringe  Quantitäten  von  Propepton,  wie  z.  B.  im 
Fall  21,  zum  Nachweis  bringt.  Allerdings  sind  sehr  geringfügige 
Spuren  auch  damit  nicht  nachzuweisen.  Hinderlich  für  die  Biuret- 
reaction ist  oft  der  dunkelbraune  Ton  der  Lösung  unseres  Kochsalz- 


*;  Zeitschrift  f.  physiolog.  Chemie  Bd.  VI. 
••;  Virohow's  Arohiv  81.  1880. 
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oder  Ammoniumsttlfatoiederschlags.  In  so  gefärbten  Flüssigkeiten 
ist,  wie  im  Urin  selbst,  eine  Reaction  auf  einen  röthlichen  oder  vio- 
letten Ton  sehr  schwierig.  Nicht  immer  hat  man  die  nothwendigen 
Drinmengen  zur  Verfügung,  um  einen  brauchbaren  Satz  mit  den  Aus- 
fällungsmitteln  zu  erhalten.  In  diesen  Fällen  kann  man  den  Cha- 
rakter des  erhaltenen  Salpetersäureniederschlags  nur  durch  andere 
Nebenproben  prüfen.  In  einigen  Fällen  benutzten  wir  Millon*s 
Reagens,  um  theils  im  ursprünglichen  Urin,  theils  im  gelösten  Salpeter- 
säurenied erschlag  Eiweiss  nachzuweisen.  Wir  bekamen  oft  damit 
die  charakteristische  Rosafärbung,  allein  wir  wurden  an  ihrer  Beweis- 
fähigkeit zweifelhaft,  als  wir  auch  in  einigen  sicher  normalen  Urinen 
dasselbe  erhielten.  Die  Probe  mit  Essigsäure- Ferrocyankalium  glückte 
in  einigen  Fällen  mit  spät  absetzendem  Eiweiss  gut  (10,  11,  26,  41, 
67).  Jedoch  hat  sie  uns  in  einem  Falle  (67),  wo  Propepton  sicher  in 
ziemlicher  Quantität  vorhanden  war  und  umständlich  nachgewiesen 
wurde,  nicht  das  prompte  Resultat  gegeben,  wie  die  Salpetersäure- 
probe;  die  Probe  mit  Essigsäure,  Natriumsulfat  und  mit  Essigsäure  in 
concentrirter  Kochsalzlösung  glückt  in  Fällen,  wo  andere  Proben  Er- 
gebnisse lieferten,  nicht,  so  dass  wir  dieselben  aufgaben.  Die  Probe 
mit  metaphosphorsaurem  Natron  fiel  einige  Mal  bejahend  aus,  wo  wir 
nur  wenig  Urin  bekamen  und  die  Salpetersäureprobe  und  die  Probe 
mit  Essigsäure,  Ferrocyaukalium  positiv  ausgefallen  war  (51,  67). 

Es  liegt  in  der  Natur  derartiger  Untersuchungen,  in  denen  man 
nach  geeigneten  Methoden  suchen  muss,  aus  späteren  positiven  Er- 
gebnissen, in  denen  man  mit  guten  Methoden  arbeitet,  Rückschlüsse 
zu  machen  auf  die  Untersuchungen,  in  denen  man  noch  nicht  so  voll- 
kommene Methoden  anwendete.  Wir  haben  nur  in  einer  Reihe  von 
Fällen  den  strengen  Beweis  geführt,  dass  ein  Urin,  der  mit  der  Sal- 
petersäure in  der  Kälte  einen  Niederschlag  giebt,  Propepton  enthält. 
Für  die  übrigen  Fälle  ist  es  nur  dadurch  sehr  wahrscheinlich  ge- 
macht. 

Wir  legen  kein  Gewicht  auf  diejenigen  Fälle,  in  denen  nur  Spuren 
dieser  Art  Eiweiss  gefunden  wurden.  In  diesen  Fällen  wird  es  fast 
unmöglich  sein,  stets  den  vollen  Beweis  für  die  Natur  des  Körpers 
zu  liefern.  Nur  wenn  dieser  spurweise  Niederschlag  auftritt,  nachdem 
deutliche  Eiweiss-  oder  Propepton -Ausscheidungen  vorausgegangen 
waren,  ist  ihm  ein  Gewicht  beizulegen. 

Im  Folgenden  sollen  zunächst  die  Krankengeschichten  der  unter- 
suchten Patienten  roitgetheilt  werden.  Eine  Mittheilung  derselben  ist 
durchaus  noth wendig,  um  unsere  Behauptung  zu  rechtfertigen  und 
gleichzeitig  zu  zeigen,  mit  welchen  Beschränkungen   dieselben  richtig 
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sind.  Auch  soll  die  Mittheilung  derselben,  indem  sie  beweist,  dass 
nur  bei  einem  grossen  Ueberblick  über  viele  Fälle,  die  Aufstel- 
lung unseres  Gesetzes  erfolgt,  den  Kritiker  abhalten,  aus  einer  ge- 
ringen Anzahl  von  Fällen  Schlussfolgerungen  zu  ziehen.  Die  Mit- 
theilung der  Einzelheiten  darin  geschah  mit  Rücksicht  auf  den  Um- 
stand, dass  psychische  Zustände  sich  häufig  nicht  einfach  durch  ein 
paar  Kunstausdrücke  schildern  lassen  und  namentlich  für  feinere 
Nuancen  offenbar  noch  Kunstausdrücke  fehlen.  Die  Lucken,  welche 
sich  in  der  Urinuntersuchung  finden,  sind  durch  die  bekannten  Schwie- 
rigkeiten veranlasst,  welche  das  Sammeln  des  Urins  bei  aufgeregten 
Geisteskranken  macht.  Zu  einer  täglichen  Katheterisirung  konnten 
wir  uns  sowohl  wegen  der  damit  verbundenen  Aufregung  bei  tob- 
süchtigen Kranken,  als  auch  wegen  der  damit  verbundenen  Gefahr 
eines  Blasencatarrhs  nicht  entschliessen.  Die  Bestimmung  des  ge- 
sammten  täglichen  Urins  ist  bei  den  meisten  aufgeregten  Kranken 
unmöglich  und  wird  bei  Kranken  mit  Wahnideen  auch  häufig  vereitelt 
Die  vorher  ermähnten  umständlichen  Proben  und  eingehenden  Unter- 
suchungen wurden  nur  an  einer  Reihe  von  Fällen  ausgeführt.  Durch- 
gehend wurde  die  Salpetersäureprobe  in  dieser  Weise  angewendet. 
Der  Urin  wurde  filtrirt,  dann  gekocht,  etwa  mit  V*— V«  seiner  Menge 
mit  verdünnter  Salpetersäure  versetzt  und  schliesslich  24  Stunden 
stehen  gelassen.  In  den  Krankengeschichten  ist  der  Niederschlag, 
weicher  gleich  im  Anfang  dabei  entstand,  mit  E.  bezeichnet,  der  Nie- 
derschlag, welcher  sich  beim  Abkühlen  oder  erst  nach  längerem 
Stehen  bildete,  mit  E!  Auf  diesen  letzteren  Niederschlag  wurde  erst 
regelmässig  seit  dem  August  1887  geachtet. 

Einige  weitere  Abkürzungen,  welche  gebraucht  wurden,  erläutern 
wir  in  Folgendem: 

B.  =  Biuretreaction. 

Cyl.  =  Cylinder. 

EF.  =  Essigsäure- Ferrocyankaliumprobe. 

F.  =  Formenbestandtheile. 

i.  K.  =  im  Kalten. 

m.  =  mittelviel. 

N.  =  Naohturin. 

0.  =  Kein  Eiweiss. 

Pr.  =^  Propepton. 

8p.  =  Spur. 

s.  V.  =  sehr  viel. 

T.  g.  =  Tagurin. 

Tr.  =  Trübung. 
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V.  =  viel. 

w.  =  wenig. 

2.  v.  =  ziemlich  viel. 

>  =  Eiweissgehalt  abnehmend. 

<  =  Eiweissgehalt  zunehmend. 

Die  Zahlen  geben  das  specifische  Gewicht  an. 


DelirinM  acutiiM« 

1.  Delirium  acntam  in  der  Form  einer  Melancholia  agitata.  Enge 

der  linken  V.  jngalaris.     Venöse  Staaang  im  Gehirn.    Normale 

blasse  Nieren.     Albuminurie. 

Frau  K.,  47  Jahre,  verheirathet,  keine  Kinder.  Zwei  Bruder  der  Mutter 
geisteskrank. 

Anfälle  von  Geistesstörung  in  den  Jahren  1877,  1880  und  1886,  alle 
mit  vorwiegend  melancholischem  Charakter,  der  zweite  deliriumartig.  Die 
jetzige  Krankheit  begann  am  20.  December  1888.  Patientin  wurde  schlaf- 
los, traurig,  verwirrt,  unruhig,  verweigerte  die  Nahrang  und  hatte  deutliches 
Krankheitsbewusstsein.    Am  10.  1.  wurde  sie  in  die  Klinik  aufgenommen. 

11.  1.  88.  Aengstlicher  Gesichtsausdruck,  macht  Bewegungen  wie  in 
grösster  Angst,  giebt  gar  keine  Antwort  auf  Fragen,  ist  nicht  dazu  zu  bringen 
die  Zunge  herauszostrecken.  Nahrungsaufnahme  sehr  gering.  Pols  schwach. 
Starke  Schweissabsonderang.  Hinten  auf  der  Lunge  Ronchi.  Sonstige  Unter- 
sachung  von  Herz  und  Longe  negativ.    E.  v.  Körnchencylinder. 

17.  1.    Verstört,  verwirrt,  sehr  ängstlich,  jammert  viel.  Regel.  E. 

18.1.  Andauernd  ängstlicher  deliriumartiger  Zustand.  An- 
fall von  Athemnoth  mit  Cyanose,  der  aber  nach  5  Minuten  vorüber  ist. 

21.1.    Sehr  schwach,  bettlägerig,  schluckt  schwer.    Abends  38,5. 

24.  1 .  Grosse  Schwäche.  Beschleunigte  Athmung.  Puls  schwach,  1 20. 
Kein  Fieber.    E. 

25.  1.    Tod. 

26.  1.  Section:  Dura  mater  normal.  Odem  der  Pia.  Starke  Ipjection 
der  Venen.  Links  Foramen  jugulare  etwas  eng,  von  vorne  her  noch  verschmä- 
lert durch  eine  sehnige  Platte  der  Dura  mater.  Pia  verdickt,  leioht  abzu- 
trennen. Hirngefässe  normal.  Beide  Seitenventrikel  enthalten  ziemlich  viel 
Flüssigkeit.  Kleine  Granulationen  auf  dem  Ependym.  Hirnwindungen  schmal 
und  glatt.  Graue  Substanz  blutarm,  weisse  Substanz  etwas  geröthet.  Hirn- 
gewicht nach  der  Zerlegung  1195.  Starkes  Fettpolster.  Zahlreiche  alte  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Peritonealblättern.  Wenig  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  Herzwandung  dünn.  Herzfleisch  blass.  In  der  rechten  und  lin- 
ken Lunge  Thromben  in  den  kleinen  Arterien,  zum  Tbeil  etwas  adhärent 
aber  keine  Veränderung  des  Blutgehalts  und  der  Färbung  in  dem  zugehörigen 
Parenohym. 

Nieren  blass  und  schlaff,  zeigen  nichts  Besonderes. 
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Milz  brüchig,  ziemlich  blutreich. 

Leber  anfiällig  klein,  schlaff,  stark  brann.  Acini  gallig  gefärbt.  Gewebe 
etwas  nndorchsichtig.  Vom  Rectum  aus  ist  ein  Canal  in  die  linke  Tuba  za 
verfolgen.  Im  rechten  Eierstock  ist  ein  käsiger  Herd.  Im  Uterus  ein  Myom. 
Im  Darm  nichts  Abnormes. 

2.  Delirium  acutum  mit  ängstlichen  Yorstellongen  und  Nei- 

gungen  zum  Stupor.    Albuminurie. 

Barfttss,  E.,  40  Jahre,  verheirathet,  keine  Heredität. 

Früher  gesunde,  intelligente  Frau.  Erkrankt  am  5.  10.  87,  naohdem 
sie  schon  einige  Zeit  vorher  durch  Yergesslichkeit  aufgefallen  war,  stand 
in  der  Nacht  auf,  meint  es  brenne,  wollt  mit  den  Kindern  das  Hans  verlassen. 
Die  Verwirrtheit  und  Aengstlichkeit  nahm  dann  zu.  Patientin  sprach  keine 
drei  Worte  zusammenhängend,  starrt  viel  auf  einen  Fleck,  als  ob  sie  etwas 
sähe,  und  schien  auch  Stimmen  zu  hören.    Am  13.  10.  87  aufgenommen. 

14.  10.  bis  20.  10.  Sitzt  träumerisch  und  ver-  14.  10.  1030  E. 
sunken  da,  aus  ihren  wenigen  Antworten  geht 
hervor,  dass  sie  nicht  weiss,  wo  sie  sich  be-  18.  10.  E. 
findet  und  was  für  Personen  um  sie  herum 
sind.  Sie  ist  argwöhnisoh,  äussert  Verfolgungsideen 
(„es  wird  ihr  Blut  genommen**),  hört  Stimmen,  wehrt 
sich  gegen  jede  Pflege  und  verweigert  die  Nahrung. 

21.  10.  bis  5.  12.    Am  14.  11.  besserte  sich      30.  10.  0. 
der  Zustand,  der  bis  dahin  fast  unverändert  fortbe-        3.  11.  0. 
standen  hatte.     Durch   einen  Besuch   ihrer  Schwester 
wurde  noch  einmal  ein  Rückfall  veranlasst.    Vom  27.  trat  dann  eine  entschie- 
dene Besserung  ein.    Am  5.  1 2.  geheilt  entlassen. 

3.  Periodisches  Irresein  in  Form  von  Delirien.    Albuminurie. 
Seh  er  er,  Therese,  33  Jahre,  verheirathet.  Die  Matter  war  geisteskrank. 

Patientin  hatte  wiederholt  Anfälle  von  Traurigkeit  und  war  vor  drei  Jahren 
7  Monate  in  Stephansfeld  wegen  einer  Geistesstörung,  welche  der  jetzigen 
ähnlich  war.  Die  jetzige  Krankheit  kündigt  sich  vor  3  Monaten  an.  Patientin 
fühlte  sich  unwohl  und  sprach  die  Befürchtung  aus,  wieder  geisteskrank  zu 
werden.  Am  27.  4.  Ausbruch  von  Gewaltthätigkeit,  sie  bedroht  ihren  Mann 
mit  einer  Axt.  Am  29.  4.  sprang  sie  plötzlich  ans  dem  Bett,  wollte  den  Mann 
würgen,  zerschlag  alles,  was  sie  kriegen  konnte,  warf  das  älteste  Kind  an  den 
Haaren  in  die  Stube ,  das  jüngste  aus  seinem  Wagen  auf  den  Boden,  wollte 
das  zweite  Kind  an  die  Wand  schlagen,  schrie  dabei,  es  müsse  alles  verredceo. 
Die  Regel  ist  nach  Aussage  des  Mannes  nicht  in  Ordnung. 

29.  4.  bis  20.  5.  Verwirrter,  stuporöser  29.  4.  1032B.  KZ. 
Zustand,  giebt  keine  Antwort,  muss  gefüttert,  an-  1.5. 1025 B.k.Gjl. 
und  ausgezogen  werden.  5.  5.  1028  E!. 

21.  5.  bis  25.  9.    Erwachte  seit  dem  21.  5.  aus      21.  5.  1017  0. 
ihrem  Stupor,  hilft  bei  der  Arbeit.    Seit  dem   1 5.  6. 
vollständig  gut,  arbeitet,  sorgt  für  sich,  ist  nur  gegen      15.  6.  1019  0. 
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den  Artt  einsilbig.  Da  Patientin  nooh  keine  Regel  hat,  wird  sie  untersnobt 
und  es  wird  Schwangerschaft  festgestellt.  Am  25.  9.  zur  gynäoologischen 
Klinik  verlegt.    Patientin  war  anhaltend  gat,  nur  etwas  apathisch. 

Zweite  Aufnahme  am  31.  5.  88.  Im  November  entbunden,  stillt  bis 
jetzt,  hat  noch  keine  Regel,  klagt  viel  über  Kopfschmerz  und  Herzweh.  Seit 
dem  26.  5.  redet  sie  verkehrt,  ist  in  Worten  ausfallend  gegen  ihren  Mann. 
Am  30.  5.  fing  sie  Morgens  im  Bett  an  zu  singen,  brüllt  laut,  als  ihr  der 
Mann  das  Singen  verbot,  warf  sie  ihr  jüngstes  Kind  zum  Bett  hinaus,  fing 
schliesslich  an  alles  zu  zerreissen  und  wurde  nackt  und  gebunden  in  die  Kli- 
nik gebracht. 

31.  5.  bis  2.  6.    Sehr  verwirrt,  stuporös,      31.  5.  1025  E! 
vorweigert  die  Nahrung,  für  kurze  Augenblicke  tob-       1.  6.  B.  v.  -j-  B! 
süchtig.    Urin  muss  mit  dem  Katheter  geholt  werden.        Biuretr.  i.  k.  Am- 
moniumsulfatnieder- 
schlag giebtBiuretr. 

2.  6.  E.  s.  V.  Biu- 
retr. i.  k. 

3.  6.  bis  15.  6.    Zuweilen  stuporös,   zuweilen       12.  6.  E.  > 
aufgeregt,   bedroht   andere  Kranke.     Verwirrt.     Urin 
abkatheterisirt. 

16.  6.  bis  50.  6.  Vorwiegend  maniakalisch,  16.6.B.+E!Pr.Am- 
singt.  Seit  dem  21.6.  spricht  sie  auch,  während  sie  moniumsulfatnieder- 
vorher  immer  stumm  war.  sohl,  giebt  Biuretr. 

20.  6.    Biuretr.   im 
Urin  u.  mit  Ammoni- 
umsulf atniederschl. 
27.  6.  10J2E!w. 

3.  7.  1012E!Sp.> 
12.  7.  E!  Sp. 
15.  7.  1020  0. 
17.  7.  1010  BISp. 


3.  7.  bis  21.  7.  Seit  dem  3.  7.  ruhig  und  ar- 
beitsam, strickt  aber  immer  noch  etwas  schlecht.  Erst 
seit  dem  15.  7.  strickt  sie  so  gut  wie  früher.  Am 
21.7.  starke  Regel.    Herzuntersuchung  negativ. 


4.  Delirium  acutum,  im  Verlauf  desselben  Pneumonie.   Ausgang 
in  Schwachsinn,  Albuminurie  und  Propeptonurie. 

Weill,  Blanche.  20  Jahre,  ledig,  von  mütterlicher  Seite  her  belastet. 
Immer  schwächlich,  leicht  erregbar.  Der  Tod  des  Vaters  vor  drei  Jahren 
machte  einen  grossen  Eindruck  auf  sie.  Die  jetzige  Erkrankung  begann  vor 
3  Monaten.  Sie  war  ängstlich,  voller  Befürchtungen,  besonders  fürchtete  sie 
sich  vor  Dieben.  Der  Zustand  besserte  sich  auf  Bäderbehandlung  bedeutend, 
verschlimmerte  sich  aber  wieder  vor  einer  Woche.  Patientin  war  ängstlich, 
behauptete,  Diebe  hätten  alles  gestohlen,  erzählte  einmal,  sie  habe  den  ver- 
storbenen Vater  gesehen,  war  zeitweise  so  verwirrt,  dass  sie  ihre  Um- 
gebung nicht  erkennt,  schlief  Nachts  sehr  wenig  und  nahm  oft  Tage  lang 
keine  Nahrung  zu  sich.  ;;; 

Aufnahme  am  13.  2.  88. 
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13.  2.  bis  17.  3.     Sehr  verwirrt,  giebt  aaf  Fragen  keine  Antwort 
streckt  aufgefordert  nicht  die  Zange  herans,  ?erwei-      15.  2.  £.  s.  v. 
gert  die  Nahrung,  wehrt  sich  gegen  jede  Pflege.  Pols 
schwach.    Keine  Temperaturerhöhung. 

1 8.  2.    Seit  gestern  Abend  Fieber,  liegt  zu  Bett,      E.  s.  y.  -(-  H!. ! 
giebt  jetzt  zusammenhängende  Antworten,  klagt,  man 

gebe  ihr  , Drecksachen **,  klagt  über  Stiche  in  der  rechten  Seite.  Frequente 
Athmung.  Beschleunigter  Puls.  Cyanotische  Verfärbung  der  Lippen.  Abends 
Temperatur  -f  39,2. 

19.  2.  bis  24.  2.  Fortgesetzt  Abends  erhöhte  Temperaturen.  Puls 
sehr  schwach.  Es  wird  eine  Infiltration  der  rechten  Lunge  constatirt.  Bei 
der  grossen  Schwäche  wenig  Aeusserungen,  nur  ein  fortwährendes  Widerstre- 
ben gegen  Alles,  was  mit  ihr  vorgenommen^  wird. 

25.  2.    Morgens  38,1,  Abends  37,7. 

27.  2.  Gestern  fieberfrei.  Heute  Abend  wieder 
38,2.  Sagt  häufig,  sie  möchte  « verschnitten  sein**  sie 
habe  es  verdient. 

1.  3.  bis  5.  3.  Fieberfrei.  Aengstlich,  schreit 
beim  Auscultiren,  sie  wolle  nicht  „ verschnitten''  sein. 
Hört  ihre  Schwester  „Blanche"  rufen. 

6.  3.  bis  10.  3.  Ausser  Bett.  Stärkere  Erre- 
gung mit  maniakalischem  Moment  (Wortspielereien), 
erkennt  die  Personen  ihrer  Umgebung  nicht, 
weiss  nicht,  wo  sie  ist.    Verweigert  die  Nahrung. 

16.  3.  Wieder  ängstlich,  verwirrt,  öffnet  bei 
bei  Fragen  den  Mund,  bewegt  die  Lippen,  fängt  an, 
aber  hört  wieder  auf  zu  sprechen.  Verweigert  die 
Nahrung. 

Die  Krankheit  ging  in  Schwachsinn  über  mit  ab- 
wechselnd heiteren,  abwechselnd  ängstlich  melancho- 
lischen Stimmungen  und  abrupten  Wahnvorstellungen. 


-1020  E.  -f  E! 
E!  K.  CyL 
Mit  Kochsalznieder- 
schlag. 

5.  3.  1023  E!  V, 

6.  3.  1023  B!  ▼. 
Mikrosk.  Epith.  and 

spärl.  hyaline  Cyl. 
10.  3.1017EIK.F. 
16.  3.  lOUAecB! 


7.  8.  1017  0. 


5.  Delirium  acutum.    Albuminurie. 


Brandenberg,  Anton,  Commis,  31  Jahre,  zwei  Schwestern  waren  gei- 
steskrank. In  der  Klinik  vom  13.  7.  86  bis  17.  8.  86.  Seit  dem  11.  ver- 
wirrt, erzählte  sein  verstorbener  Principal  habe  ihm  einen  Brief  vom  Himmel 
heruntergeworfen,  war  zeitweise  deprimirt,  wurde  dann  tobsüchtig,  war  voll- 
kommen desorientirt.    Am  17.  7.  war  Patient  völlig  klar. 


14.  7.  1027  E. 


16.  7.  1006  0. 
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6.  Delirinm  acutum.    Albaminurie. 

Klo  SS,  Elise,  erkrankte  in  Folge  von  Anfregang  über  eine  ihr  beyor- 
stehende  Oerichtsverhandlang,  in  der  im  NothzachtsYersncb  gegen  ihr  Kind 
Terhandelt  werden  sollte.  Mutter  war  geisteskrank.  Vom  19.6.  87  bis  29.6.  88 
in  der  Klinik.  Sehr  unruhig,  Neigung  su  stereotypen  Bewegungen  und 
gewalttbatigen  Handlungen.  Aengstlicbe  Vorstellungen.  Hallnoinationen. 
Starke  Benommenheit.  Geringe  Nahrungsaufnahme.  Zahlreiche  Suggilla- 
tionen  an  beiden  Oberschenkeln  und  rechtem  Ellbogen.  Fieber.  Starb,  nachdem 
sie  einen  Anfall  von  Gyanose  und  Athemnoth  bekommen  hatte,  mit  negativem 
anscultatorischem  Lungenbefund.    Am  26.  9.  1021  E. 

Section:  Blutreiches  Gehirn.  Embolie  der  rechten  Art.  pulmonalis 
and  Infarct  des  mittleren  Lungenlappens.  Im  Anschluss  daran  etwas  Pleu- 
ritis. In  beiden  Lungen  Bronchitis.  Nieren  blutreich.  Die  Vena  saphena 
rechts  stark  mucös  mit  Thrombusmassen  erfüllt. 

7.   Delirium  acutum  nach  abgelaufenem  Erysipel. 
Propeptonurie. 

Weber,  Emil,  41  Jahr,  keine  Belastung.  Patient  erkrankt  am  17.2.  88 
an  Erysipel  des  ganzen  Gesichts.  Am  23.  Februar  hatte  er  sehr  hohes  Fieber 
nnd  war  dabei  verwirrt  und  schlafsüchtig.  Als  das  Erysipel  zurückging  und 
das  Fieber  nachliess,  wurde  Patient  erregter,  anfangs  mit  maniakalischer 
Grundstimmung,  später  mit  melancholischer.  Als  er  am  11.  3.  hereinkam, 
war  er  ängstlich,  fürt-^htete,  vergiftet  oder  erschossen  zu  werden;  hallucinirte 
lebhaft,  glaubte  öfter^  im  Geschäft  thätig  zu  sein.  Bis  zum  13.  3.  war  das 
Delirium  vorbanden  und  äusserte  sich  in  Verwirrtheit  und  Mangel 
ao  Orientirungsfähigkeit.     Am  14.  3.  88  war  Patient  psychisch  klar. 


12.  3. 

13.  3. 

14.  3, 

18.  3. 

1025  E!  z.T. 

1022  E! 

1013  0 

1012  0 

Spärliche  hya- 

line Cylinder. 

8.    Allgemeine  Tuberculose.    Eitrige  Meningitis.    Verwirrtheit 
mit  Aufregung.    Albuminurie. 

Schreiber,  Wilhelm.  38  Jahr.  Seit  1  Jahr  Veränderung  seines  psy- 
chischen Zustandes,  besonders  auffallend  grosse  Gleichgültigkeit  gegen  die 
Familie.  Körperlich  Heiserkeit,  Husten.  Seit  4  Wochen  heftige  Kopfschmerzen 
und  Schlaflosigkeit.  Seit  2  Tagen  Verwirrtheit  und  sinnlose  Bewegnngs- 
unruhe,  gänzlich  verwirrter  Vorstellungsablauf.  Dieser  Zustand  wurde  auch 
in  der  Klinik  beobachtet.  Es  war  Fieber  vorhanden,  Lungenerscheinungen 
(Rasseln  links).  Die  letzten  3  Tage  vor  dem  Tode  Sopor.  Der  Urin  hatte 
hohes,  specifisches  Gewicht,  etwas  Eiweiss.    Die  Section  ergab  eine 
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eitrige  tnbercnlöse  Basalmeningitis ;  in  jeder  Kleinhirnhälfte  einen  käsigen 
Herd.    Allgemeine  Toberculose  der  Lange,  Milz,  Nieren. 

9.  Delirium  aoatum  bei  allgemeiner  Taberculose,  ausgegangen 
Yon  einer  Salpingitis.  Albuminurie  resp.  Propeptonurie. 
Ribke,  Gäcilie,  55  Jahr,  ein  Bruder  war  geisteskrank.  Patientin  hatte 
schon  zwei  Anfalle  von  Psychose,  den  letzten  vor  4  Jahren  mit  Aphasie.  Seit 
2  Jahren  Magenschmerzen.  Dem  Ausbruch  der  jetzigen  Psychose  ging  Stuhl- 
Verstopfung  voraus.  Patientin  verfiel  dann  plötzlich  in  Aufregung,  Verwirrt- 
heit, zwecklose  Bewegungsunruhe  und  konnte  nicht  sprechen.  Sie  kam  am 
28.  6.  88  in  die  Klinik,  starb  am  4.  7.  88.  Patientin  war  verwirrt, 
unbesinnlich  und  schlummersüchtig.  Der  Bewusstseinszustand 
hellte  sich  zuweilen  etwas  mehr  auf.  Die  Tiefe  der  Athemzuge  wech- 
selte sehr.  Die  Leber  war  vergrössert  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Der 
Befund  in  den  übrigen  Organen  war  negativ,    Kein  Fieber. 


29.  6.  1020  E.  s.  V. 
K.  F. 


1.  7.  1015  Aec.  E  +  E! 
Biuretr.  mit  Ammslf. 


7.  7.  1022  E. 
K.  F. 


Die  Section  ergab  eine  allgemeine  Taberoulose  mit  spärlichen  Tuberkel- 
eruptionen in  der  rechten  Fossa  Sylvii,  in  beiden  Lungen,  in  der  Milz,  den 
Nieren  und  in  den  Geschwüren,  welche  sich  im  Cöcum  und  im  Ileum  in 
der  Nähe  des  Cöcum  befanden.  Der  Darm,  das  Peritoneum  war  frei.  Aus- 
gegangen war  die  Tuberculose  von  der  rechten  Tube,  in  der  sich  käsige 
Massen  fanden. 

10.  Morphinistin.    Nach  der  Entziehung  deliriumartiger 

Zustand. 

Chaumont,  Justine,  23  Jahr.  Morphinistin  seit  3  Jahren,  spritzte 
anfangs  wegen  Schmerzen  im  Unterleib,  zuletzt  täglich  2,6  Gr.  Am  12.  5. 
aufgenommen.  Am  23.  5.  war  die  Morphiumentziehung  beendet.  Ziemlich 
starke  Entziehungserscheinungen.  Patientin  jammert,  klagt  über  Schmerzen, 
wälzt  sich  auf  dem  Boden,  zerriss  ihre  Kleider,  war  schlaflos  und  nahm 
wenig  Nahrung  zu  sich. 

Nach  der  Morpbiumentziehung  eigen thümliche  psychische  Symptome. 

25.  5.  bis  29.  5.  Patientin  liegt  im  Bett,  be-  24.  5.  E!  Biuretre- 
deckt  die  Augen  mit  der  Hand,  weil   „die  Sonne  sie  action. 

blende **,  ist  nicht  dazu  zu  bringen,  die  Hand  von  den      26.  5. 1032  E!  Biu- 
Augen  fortzunehmen.    Nachts  sehr  unruhig.    Erzählt,  retreaotion.  s  k. 

sie  habe  Ratten  gesehen.    Man  habe  ihr  die  Haare      -|~^^*  ^*  ^^^'^  ^* 
ausgerupft,  es  kämen  Würmer  aus  der  Nase,  sie  habe 
dieselben  gefühlt. 

31.  5.    Menstruation.  31.  5.  1030  E! 

1.  6.  bis  4.  7.     Ausser  Bett.    Kindisches  Be-      5.  6.  E!  > 
nehmen,  lacht  viel,  arbeitet  aber  dabei  ziemlich  viel.      12.  6.  fi!  < 
Nachts  schläft  sie  wenig,  erzählt  von  Ratten,  die  sie       13.  6.  1031  £1  < 
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sieht,  Hexen,  Blutegel  an  ihrem  Körper.  Sieht  einmal 
eine  Frau  mit  feurigen  Augen  und  Zunge,  schreit  oft 
auf.     Klagt  aber  Kopfschmerz.    Diarrhöe. 

5.  7.  bis  30.  7.  Besseres  Aussehen,  ruhig 
Nachts,  aber  melancholisch,  spielt  mit  Selbstmordideon, 
behauptet  eines  Tages,  Nadeln  geschluckt  zu  haben, 
klagt  über  Schmerzen,  giebt  auf  wiederholtes  Befragen 
eine  immer  grössere  Zahl  von  Nadeln  an. 


14.6.  E! 
16.  6.  E!  > 

22.6.  E! 

17.7.  E!  Sp. 
30.7.1011.  E!Sp. 
10.  8.  1017  0 
6.9.  0 


13.5.  1030  Ev. 
14.5.  1022  E! 
15.  5.  B!Pr. 
K.  Cyl.  k.  Blutkörp. 


11.   Lactationspsyohose.   Stupor.   Sehr  wechselnder  Bewusst- 
seinszustand.     Eitriges  Sputum. 

Müller,  Pauline,  33  Jahr,  verheirathet,  2  lebende  Kinder,  2  gestorben. 
Keine  Hereditat.  Immer  sonderbar.  Mit  dem  2 1 .  Jahr  Psychose,  die  nach 
der  Beschreibung  den  Charakter  des  Stupors  hatte.  Seit  6  Jahren  yerheira- 
thet.  Vor  5  Monaten  viertes  Kindbett,  welches  leicht  ?erlief ;  stillte  das  Kind 
bis  zum  Beginn  ihrer  Krankheit,  Ende  April.  Patientin  fühlte  sich  matt  und 
legte  sich  zu  Bett;  fing  an,  vorkehrt  zu  reden,  sang  und  lachte  ?iel,  fluchte, 
sagte  den  Leuten  Grobheiten,  wollte  einmal  ihr  Kind  mit  einem  Messer  um- 
bringen und  musste  daran  mit  Gewalt  von  ihrem  Mann  verhindert  werden. 
Seit  3  Tagen  ganz  unbeweglich,  spricht  nichts,  lässt  die  Nahrung,  die  man 
ihr  giebt,  aus  dem  Munde  laufen.    Am  12.  5.  88  Aufnahme. 

12.  5.  bis  15.  5.  Bei  der  Aufnahme  ganz  st n-  12.  5.  1U26  E  v. 
porös,  hält  den  emporgehobenen  Arm  längere  Zeit 
in  der  Stellung,  die  man  ihm  gegeben,  spricht  wenig. 
Der  Zustand  bessert  sich  aber  nach  einigen  Tagen. 
Patientin  fangt  an  zu  arbeiten  und  giebt  Auskunft. 
Sie  redet  dabei  die  Aerzte  richtig  an,  weiss  aber 
nicht,  wo  sie  sich  befindet.  Anschwellungen 
sind  bei  ihr  nicht  zu  finden.  Kein  Fluor  albus.  Puls 
klein. 

16.  5.  bis  31.  5.    Wechselnder  ZusUnd.    Bald      19.  5.  1010  trüb, 
strickt  sie,  dann  ist  sie  wieder  ganz  versanken,  spricht      E.  w. 
kein  Wort,  ganz  stuporös.    Lässt  die  Nahrung  aus  dem      20.  5.  E.  -|-  ^-  ^* 
Mund  laufen.  21.  5.    1010   E. 

-f  E! 
25.  5.  1008  0. 
28.  5.   E!  w. 
30.  5.  B! 

1.6.  bis  6.  6.  Meistens  stoporös.  Sie  behält  6.6.  mitd.  Katheter 
dann  Armstellung  eine  Zeit  lang  bei  und  die  schwie-  entleert  700  Com. 

rigsten  Stellungen  am  kürzesten.     Auf  AuffoVderung  1023  E! 

macht  sie  Bewegungsimpulse,  keine  vollständigen  Be- 
wegungen; streckt  die  Zunge  nicht  heraus.  Thränen 
und  Nasensecrete  lässt  sie  herunterlaufen,  ohne  Wisch- 
bewegungen zu  machen.     Fütterung  mit  der  Sonde. 
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7.  6.  bis  10.  6. 
leptisoh. 


Vollständig  stapords  und  kftta- 


7.  6.  350  Com. 
1021  B. 

8.  6.  370  Gem. 

9.  6.  430  Gem. 
1025  E!  Biorai- 
reaction.  . .  k. 

1 0.  6.  500  Gom. 
11.6.  bis  13.  6.    Etwas  besser,  nimmt  Nahrnng      11. 6.  350  E. 

zu  sich,  verlässt  spontan  das  Bett.  13.  6.  1012  E.  < 

13.6.  bis  22.  6.  Wieder  benommener.  Urin  mnss      21.6.  alk.  E.  w. 
wieder  mit  dem  Katheter  geholt  werden. 

23.  6.  bis  14.  7.  Wieder  häufiger  stuporös.  Auf-      14.  7.  alk.  E.  v. 
fallend  unregelmässige  Athmung.  Hat  immer  viel  Biter 

im  Mund,  hustet  aber  nicht. 

19.  7.  bis  23.  7.  Abends  Fiebertemperaturen  einmal  bis  40»2.  Klagen 
über  Schmerzen  hinten  im  Rficken  und  im  Leib.  Trotz  wiederholter  Unter- 
suchung negativer  Auscultations-  und  Percussionsbefund. 

24.  7.  bis  31.  7.  Naohlass  des  Fiebers  und  Besserung  des  Allgemein- 
befindens. Der  eiterige  Auswurf  ist  geringer.  Sie  giebt  über  ihre  Schmerzen 
Auskunft,  ist  aber  sonst  unorientirt,  weiss  nicht,  wann  ihr  Kind  geboren  ist. 

1.  8.  bis  8.  8.     Fieberfrei,   nur  einmal    38,3,      8.  8.  E.  w. 
nicht  mehr  kataleptisch.     Genügende  Nahrungsauf-      10.  8.  1014  E! 
nähme. 


12.     Delirium  nach  subcutaner  Hjoscineinspritzung  bei 
Paralysis  agitans. 

Bauer,  Siegfried,  51  Jahre.  Paralysis  agitans  seit  dem  17.  1.  88 
mit  subcutanen  Hyoscineinspritzungen  anfangs  in  Dosen  von  0,0003.  dann 
mit  grossen  Dosen  behandelt.  Am  31.  1.  nach  einer  Dose  von  0,001,  die 
vorher  gut  vertragen  war,  Delirium.  Es  traten  Schweisse  auf,  der  Puls  war 
rasch  und  klein,  die  Sprache  lallend  und  schwer,  das  Gesicht  gerölhet,  der 
Hals  trocken,  die  Zitterbewegungen  hörten  auf,  starke  Muskelsteifigkeit  bei 
passiven  Bewegungen.  1  Stunde  nach  der  Einspritzung  Verwirrtheit  mit 
Hailuc inationen.    Nach  4  Stunden  Schlaf. 


15.  1. 
1010  0. 

16.  1. 
1030  0. 

20.  1. 
1010  0. 

21.  1. 
1015  0. 

28.  1. 
1015.  0. 

29.  1. 
1022.  0. 

31.  1. 
1020  0. 

13.    Delirium  febrile  et  postfebrile  bei  Pneumonie. 

Schaeb,  Joseph,  47  Jahre,  Gärtner,  aus  stark  psychisch  und- nervös 
belasteter  Familie.    Vom  17.  2.  88  bis  8.  3.  88  in  der  Klinik. 
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Früher  gesand,  nicht  dem  Trunk  ergeben.  8.  2.  Lungenentzündang. 
In  dem  Fieber  sprach  er  verwirrt  und  hatte  alle  möglichen  Sinnestäuschun- 
gen. Am  4.  Tag  der  Krankheit  wurde  er  unruhig,  stand  auf,  wollte  arbeiten 
und  wurde  danach  so  elend,  dass  sein  Tod  befürchtet  wurde.  Die  Verwirrt- 
heit nahm  zu.  Er  wurde  deswegen  am  9.  Tag  seiner  Krankheit  in  das  Spital 
befördert.  Patient  war  unruhig,  verwirrt,  maniakalisch  erregt,  hatte  lebhafte 
Gesichts-  und  Geruchshall ucinationen.  Abends  hatte  er  die  beiden  ersten 
Tage  leichtes  Fieber.  Die  Urinuntersuchung  konnte  erst  begonnen  werden, 
als  die  Symptome  des  Deliriums  zurückgingen. 


19.  2. 

20.  2. 

1028  0. 

1030  0. 

37,4     37,9 

36,8     37,8 

14.    Erschöpfungsdelirium  nach  Beinamputation.   Kein  Eiweiss. 

Pf  ist  er,  Heinrich,  73  Jahre.  Käfer.  Vom  21.  1.  88  bis  2.  2.  88  in 
der  Klinik,  nachdem  er  am  linken  Bein  amputirt  worden  war.  Patient  war 
in  einem  delirirenden  Zustand,  besonders  Nachts  erregt,  von  vielen  Gesichts- 
ballucinationen  gequält.  Er  war  zuweilen  gar  nicht  orientirt,  dann 
zeigte  er  wieder  einige  Einsicht  in  seine  Lage.  Patient  starb  am  2.  2.  Am 
Gehirn  fand  sich  eine  ödematöse  verdickte  Pia.  Auf  den  linken  Schläfenwin- 
dangen  eingesunkene  Stellen  von  bräunlichem  Ton.  Die  Seitenventrikel  waren 
stark  erweitert.  Das  linke  Herz  hatte  sehr  kräftige  Muskalatur.  Die  Coronal- 
arterien  waren  stark  geschlängelt.  In  den  Lungen  war  etwas  Broncho- 
pneumonie. Die  linke  Niere  hatte  etwas  schmale  Rinde  und  ein  massig  dila- 
tirtes  Nierenbecken.  Die  Oberfläche  der  rechten  Niere  war  leicht  granulös. 
Beide  Nieren  zeigten  neben  einigen  Nierenkelchen  Kanälchen,  die  mit  Eiter 
gefallt  waren. 

In  der  Baachaorta  starke  Sclerosen.  Ebenso  in  der  linken  Arteria 
cruralis. 

Oberhalb  des  Amputationsstumpfs  eine  mit  Eiter  gefüllte  Höhle. 


25  1.  k.  Fieber. 
1012  0. 


2.  2.  k.  Fieber. 
1012  0. 


H  a  ■  i  e  ■• 


15.    Periodisches  Irresein.     Albuminurie  resp.  Propeptonurie. 
am  stärksten  in  der  melancholischen  stuporösen  Periode. 

Pfriemer,  Em.,  20  Jahre.  Stark  nervöse  Familie.  Leicht  erregbar, 
intelligente  Person.  Den  ganzen  Sommer  1887  schon  sehr  erregt,  auffal- 
lend. Im  August  Ausbrach  von  maniakalischer  Tobsucht.  Aufgenommen 
am  27.  8.  87. 
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27.  8.  bis  28.  9.  Maniakalische  Erregung  mit 
starker  Bewegungsanruhe.  Singt  und  lärmt  den  gan- 
zen Tag.  Comödiantenhaftes  Wesen.  Geringe  Nah- 
rungsaufnahme. 

29.  9.  bis  22.  10.  Starke  Erregung.  Aeussert 
Qrössenideen  (,,ist  Kaiserin").  Grimassirt,  macht  un- 
flätige Bewegungen. 

23.  10.  bis  3.  11.    Zustand  derselbe. 

9.  11.  bis  3.  12.  Ruhiger,  aber  immer  noch 
manikalisch.  Hält  an  bestimmten  Personenver- 
weclislungen  fest,  der  Professor  ist  der  Kron- 
prinz, der  Arzt  Mackenzie. 

2.  1.  bis  4.  2.  Melancholie.  Patientin  jammert 
viel,  will  umgebracht  sein.  Singt  dabei  wie  früher. 
Hält  an  den  Personenverwechslungen  fest. 


5.  2.  bis  16.  2.  Apathisches  Verhalten  mit  me- 
lancholischen Wahnideen.  Sitzt  unbeweglich  auf  einem 
Stahl,  that  nichts  yon  selbst,  jammert,  verweigert  die 
Nahrung. 


17.  2.  bis  23.  4.  Immer  noch  melancholisch, 
doch  etwas  besser,  strickt.  Jammert  noch  viel,  sagt 
aber,  nach  ihrem  Befinden  befragt,  es  ginge  ihr  gut. 

Herzanlersuchung  negativ. 

23.  4.  Entlassen  auf  dringenden  Wunsch  der 
Mutter. 

29.  4.  Uebergoss  sich  zu  Hause  mit  Petroleum 
and  steckt  es  an.  Kam  mit  starken  Brandwunden 
herein. 

9.  5.  bis  12.  6.  Andauernd  melancholisoh. 
Etwas  besser  als  früher.    Personenverwechslungen. 

16.  6.  bis  25.  7.  Maniakalisches  Stadium  mit 
starkem  Bewegungsdrang. 


27.  8.  1021  E! 
4.  9.  1026  E! 
6.  9.  E! 

28.  9.E! 

9.  10.  1025  E.  f 
22.  10.  1025  B. 


22.  11.  1027  0. 
30.  ll.ElSp. 

3.  12.  B!Sp. 

16. 1.1024  BKZkF. 
18.  1.  1030  0.  KZ. 

23.  1.  1029  E! 

4,  2.   1030  B!   w. 
K.  Cyl.  Einige  runde 

ZeUen. 

10.  2.  B.  4-E! 
1 1.2.1 035  Ev.+E! 

KZ.  KP. 

14.  2.  1034  B. 

15.  2.  E   V. 

16.  2.  £. 

6.  3.  1015  0. 

10.  3.  1029  0. 


9.  5.  1030  E! 
Biuretr.  i.  k. 

14.  5.  B.  Sp. 

15.  7.  1021  0. 
25.  7.  1022  0. 


16.  Lactationspsychose  in  Form  von  Manie.    Albuminurie. 

Vogler,  Karoline,  32  Jahre,  verheirathet,  keine  Hereditat.  Immer  ner- 
vös und  leicht  erregbar.  Erkrankte  in  der  fünften  Woche  nach  der  zweiten 
Entbindung  aus  Schreck  über  eine  telegraphische  Todesnachricht,  wurde  angst- 
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lieh,  aufgeregt  und  lief  viel  in  der  Stadt  umher.  Als  sie  anfing  Lärm  zu 
machen  und  gewalithätig  zu  werden,  brachte  man  sie  in  die  Klinik  am  21.  Ja- 
nuar 87. 

21.  1.  bis  4.  2.  Grosse  Aufregung,  schlägt  um  21.  1.  1021  0. 

sieb,  äussert  Angst.  22.  1.  1021  0. 

23.  1.  bis  4.  2.      Grosse  Unruhe  mit  starkem  23.  1.  B. 

Bewegungsdrang.   Bald  heitere,  zärtliche,  bald  zornige  26.  1.  E.  ?. 

Stimmung.      Auch   zuweilen    plötzlich   weinend   und  29.  1.  B.  v. 
ängstlich.     Krankbeitsbewusstsein ,   sagt,  es  sei  alles  K.  F. 

in  ihr  verkehrt.      Einmal  sagt  sie,  sie  habe  Krebs  im  4.  2.  B. 
Gesiebt  duicb  den  Arzt.  „Es  wird  ihr  auch  in  die  Ohren 
geblasen**.    Kein  Fieber.    Nahrungsaufnahme  gut. 

5.  2.  bis  23.  2.     Im  Ganzen  rabig.     Einzelne  6.  2.  1010  E.  Sp. 

Ausbruche.  8.  2.  1020  0. 

12.  2.  1020  0. 

17.  2.  1020  0. 
3.  2.  bis  25.  4.  Wieder  sehr  unruhig  und  leicht  3.  3.  1027  El 

aggressiv.  6.  3.  0. 

11  3.  1012  0. 

18.  3.  1025  0. 
25.  3.  1012  0. 

28.  4.  bis  22.  5.  Ruhig,  nur  immer  noch  leicht  aufgeregt  im  Ge- 
spräch.   Heitere  Stimmung.    Entlassung. 

17.    Manie,  anfangs  Albuminurie. 

Knaebel,  Anna.  30  Jahre.  Bruder  in  einer  Anstalt.  Vor  3  Jahren 
Zustand  Ton  Depression.  Im  Mai  87  Wochenbett.  Schon  einige  Zeit  sonder- 
bar. Die  Erkrankung  begann  im  October  87.  Patientin  hatte  Verfolgungs- 
ideen,  schlief  nicht,  ass  wenig.  Die  Regel  blieb  aus.  Patientin  kam  12.10.  87 
in  die  Klinik,  war  die  beiden  ersten  Tage  traurig,  sprach  aber  schon  im 
pathetischen  Ton,  wurde  am  14.  10.  maniakalisch.  Ihre  Manie  äusserte  sich 
in  grosser  Redesucht,  weniger  in  Muskelbewegungen.  Zuweilen  hatte  sie  auch 
ängstliche  Ideen.  Dabei  war  sie  verwirrt,  nicht  zu  fixiren,  zog  sich 
aus,  nahm  wenig  zu  sich.  Am  3.  11.  87  wurde  notirt,  dass  sie  viel  gesti- 
kulire  mit  den  Händen,  in  ihren  Gedanken  abspringe,  gern  oynische  Aus- 
drucke gebrauche,  sich  entkleide,  ausspucke,  das  Wasser  häufig  laufen  lasse, 
aber  doch  auf  Fragen  richtige  Antworten  gäbe.  Das  Aussehen  war  blass. 
Die  Nahrungsaufnahme  gering.  Vom  17.  2.  bis  7.  4.  88  wurde  ohne  Erfolg 
eine  Opiumkur  vorgenommen.  Die  Erregung  blieb  ziemlich  auf  gleicher  Höhe, 
nur  hatte  sie  nicht  mehr  den  stark  tobsüchtigen  Charakter.  Im  März  kam 
Patientin  nach  Stephansfeld. 
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14.  10. 

E.V. 

18.  10. 
1029  E.V. 

25.  10. 
E.  V. 

16.  10. 
1014  0. 

18.  1. 
1020  0, 

23.1. 
1011  0. 

8.  3. 
E!  Sp. 

— 

— 

— 

— 

— 

18.    Manie,  Albuminurie  resp.  Propeptonarie. 

Linhardt,  Sophie.  21  Jahre.  Eine  Cousine  der  Mutter  war  geistes- 
krank. Vom  13.  August  87  bis  zum  18.  Mai  88  in  der  Klinik.  Sie  ging  im 
Mai  87  nach  einem  Gelenkrheumatismus  ins  Bad  zur  Erholung  und  erkrankte 
dort  an  Manie.  Patientin  war  stark  maniakalisch,  hatte  grosse  Bewegungs- 
unruhe.  Personenverwechselungen  waren  vorhanden.  Patieotin 
machte  nur  in  den  ersten  Tagen  Schwierigkeit  beim  Essen,  ass  später  sehr 
übermässig.  Am  13.  Februar  wurde  eine  Opiumkur  begonnen,  die  am 
27.  Februar  zu  einer  wesentlichen  Beruhigung  führte.  Die  Besserung  hielt 
an,  als  später  das  Opium  weggelassen  wurde.  Es  traten  gar  keine  Reaktions- 
erscheinungen ein,  weder  psychische,  noch  körperliche.  Das  Herz  wurde 
mehrmals  untersucht.  Es  fand  sich  der  Spitzenstoss  etwas  ausserhalb  der 
Mammillarlinie  liegend,  die  Herztöne  rein. 


14.  8. 
1030  E. 


19.  8. 
1025.  E! 


21.  8. 


1027.  E.Sp. 


27.8. 
1024  0. 


3.9. 
E! 


30.« 
E! 


9.  10. 
1035  B.  w. 


18.  1. 
1029  E.  Sp. 


3.  2. 
1030  0. 


8.3. 
1021  E! 


18.5. 
0. 


19.    Periodisches  Irresein  in  Form  von  Manie. 

Seeburger,  Salome.  41  Jahre.  Ohne  Famiiienanlage.  Immer  leicht 
erregbar.  Seit  dem  Jahre  1874  12  kurzdauernde  Anfälle  von  Manie,  10  davon 
in  der  psychiatrischen  Klinik  beobachtet,  alle  von  gleichem  Charakter. 
Patientin  verfiel  aus  den  verschiedensten  Ursachen,  Aerger,  Aufregung,  lieber- 
anstrengung,  ohne  melancholisches  Vorstadium  in  einen  maniakalischen  Zu- 
stand, der  sich  sehr  bald  bis  zur  tobsüchtigen  Aufregung  steigerte.  Zwischen 
der  tobsüchtigen  Erregung  trat  dann  immer  zeitweises  stuporöses,  soporöses 
Verhalten  und  Anzeichen  grosser  Mattigkeit  auf.  Schliesslich  verfiel  Patientin 
andauernd  in  einen  apathischen,  abgematteten  Zustand  mit  Neigung  zur  Kata- 
lepsie und  wurde  damit  allmälig  klar  und  einsichtig.  Während  des  Anfalls 
war  Patientin  verwirrt,  benommen,  wusste  nicht,  wo  sie  sich  befand, 
und  verwechselte  die  Personen.  Die  Anfälle  kehren  in  letzter  Zeit  in 
kürzeren  Zwischenräumen  wieder,  als  früher.  In  der  Zeit  zwischen  den  An- 
fällen ist  Patientin  ruhig,  vernünftig,  arbeitsam,  nicht  deprimirt.     Mit  der 
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Regel  konnten  die  Anßllle  nur  zuweilen  in  Zusammenhang  gebracht  werden. 
Bei  den  4  letzten  Anfallen  wurde  genauer  der  Urin  untersucht.  Aufgenommen 
am  7.  8.  87. 

Maniakaiische  Erregung  bei  ihrem  Eintritt  schon       7.  8.  1027  E.  KZ. 
fast  abgelaufen.   Zustande  der  Ermattung.    Am  11.8. 
ganz  rahig,  sehr  matt  und  schwach.    Am  21.8.  Ent^ 
lassung. 

Aufgenommen  am  21. 1.  88.  Starker  Bewegungs-      23.  1.  1030  E!  Sp. 
drang,  heitere  Stimmung,    erkennt   weder   Arzt,      25. 1.1031  E.K.Cyl. 
noch  Wärterin.    Zeitweise   apathische    Stimmung.      26.  1.  1032  £! 
Am  1.  2.  ruhig  und  klar.  29.  1.    E! 

3.  2.  1012  0. 

Aufgenommen  am  8.  3.  88.    Heiter,  lacht  viel.      8.  3.  1026  E!  Einz. 
zu  explosiven  Ausbrüchen  geneigt,  giebt  wenig  Ant-  Epith.  K.  Cyl. 

wort,  erkennt  den  Arzt  nicht.  9.  3.  1026  £! 

11.3.  1018  E! 

12.  3.    Ruhiger  und  klarer.  12.  3.  1018  0. 

13.  3.    Neuer  Ausbrach,  wieder  grosse  Unruhe       13.3.    E. 

und  Verwirrtheit.    Am  24.  3.  ruhig  und  klar.  22.  3.  1012  E! 

24.3.  1012  0. 

Aufgenommen  am  17.  4.    Sehr  unruhig,  grosse  20.  4.   1026  E!  Sp. 

Schwatzsucht,  Regelzeit,  aber  Regel  nicht  eingetreten.  21.  4.  1026  E! 

Am  22.  4.  höchste  Steigerung  der  Manie,  am  22.  4.   E! 

25.  4.  Abfall,  am  27.  4.  rahig  und  klar,  aber  müde,  23.  4.  E.  w. 

Dicht  deprimirt.    Am  21.  5.  Entlassung.  27.  4.  1025  E! 


4.  1025  0. 


20.  Manie.    Albuminurie. 


Allheilig,  Josephine,  22  Jahre,  von  väterlicher  Seite  beiastet.  1882 
leichte  Melancholie.  Im  Janaar  87  Ausbrach  der  Manie,  nachdem  Patientin 
ein  Jahr  lang  leicht  melancholisch  gewesen  war. 

Vom  24.  2.  87  bis  20.  8.  87  in  der  Klinik. 

24.  2.  bis  5.  3.    Sehr  grosse  Unruhe  Tag  und      24.  2.  1032  E.  KZ. 
Nacht.    Vorwiegend  lustige  Stimmung,  daneben  Kla-        V.  Epiih.  K.  Cyl. 
gen  über  Mattigkeit,  Hitze  im  Kopf,  Herzklopfen.  Be-      25.  2.  1030  E. 
haaptet  Schlangen  zu  sehen.     Sammelt  in  ein  Tach      26.  2.  1024  E. 
„Mandeln,  Zwetschen  und  Pflaumen''.  Sieht  in  allen      27.  2.  1029  E.  w. 
Leuten   Bekannte.     Seit   dem    27.  2.  Schlaf  aaf      28.  2.  1032  0. 
Amylalkohol.  1.  3.  1026  E. 

2.  3.  1020  E. 

3.  3.  1022  E.  Sp. 
5.  3.  1021  0. 

6.  3.  bis  20.  3.  Ruhiger  als  früher,  aber  hypo        8.  3.  1026  0.  KZ. 

10.  3.  1027  0.  KZ, 

ArehtT  f.  PsyeliiAtrie.    TiX.  3.  Heft.  55 


12. 

3. 

1013  0. 

14. 

3. 

1018  0. 

17. 

3. 

1025  0.  KZ. 

19. 

3. 

1025  E. 

20. 

3. 

1024  E.Sp. 

22. 

3. 

1026  E. 

23. 

3. 

1023  E.W. 

25. 

3. 

1025  E. 

27. 

3. 

1015  0. 

28. 

3. 

10110. 

30. 

3. 

1020  0. 

7.  4.  0. 

8.4.  1 

1022  0. 
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chondrisoh,  klagt  über  Sohmerzen  im  Hals  and  Kopf. 
Nahrangsaufnahme  sehr  gut. 


22.  3.  bis  30.  3.  Wieder  Räokfall  in  grosse 
Unrahe  und  Verwirrtheit.  Nicht  zu  fiziren,  nicht  znm 
Gespräch  zu  bringen. 


7.  4.    Viel  klarer.     2.  5.  Patientin  yollkommen 
ruhig,  etwas  melancholisch.    20.  8.  Entlassang. 

21.  Manie,  Albuminurie  resp.  Propeptonurie. 

Ehrhardt,  Emilie  18  Jahre.  Keine  Hereditat. 

7.  11.  87.  Aufgenommen. 

7.  11.  bis  16.  4.    Sehr  unruhig,  namentlich  in      7.  11.  E.  Sp. 
der  ersten  Zeit  gar  nicht  zu  fiziren,  mit  starkem  Be*      18.  11.  B.  ?. 
wegungsdrang,  hohem  Selbstgefühl  (spricht  alle  Spra-      22.  11.  10110. 
chen).     Zuweilen  Klagen,  das  Blut  sei  alles  im  Kopf      1.  12.  1019  0. 
und  sprach  aus  ihr,  sie  will  Eis  auf  den  Kopf»  die      22.  1.  1024  0. 
Augen  stechen,  als  ob  Nadeln  darin  wären.    Gesicht 
zuweilen  geröthet.     Kein  Fieber.    Geringe  Nahrungsanfhahme.     Stuhlr6^ 
stopfung,  Schlaf  auf  Hyoscin. 

17.  4.  Eintretende  Beruhigung  mit  etwas  Depression,  Klage  über  Kopf- 
schmerzen, Schmerzen  in  den  Händen  und  Gelenken  und  Arbeitsunlust. 

22.  4.  Entlassung. 

22.  Manie,  Propeptonurie  und  Albuminurie. 

Becker,  Georg,  30  Jahre,  ledig.    Orossmutter  war  geisteskrank. 

1880  beim  Militär  leichter  Anfall  von  Melancholie.  Deswegen  entlassen, 
dient  später  doch  seine  3  Jahre.  1884  Rippenfellentzündung.  Am  4.  1.  88 
Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  nach  einer  Erkältung,  wurde  unruhig,  sprach 
verwirrt,  wollte  zu  den  Soldaten  gehen. 

Aufgenommen  17.  1.  88. 

17.    1.   bis   23.   1.     Maniakalisoh,   heiter,  zu      17.  1.1030  0.  KZ. 
Spässen  geneigt.     Nicht  zu  fixiren.     Starker  Bewe-      18. 1. 1028 B.w. KZ 
gungsdrang.    , Glaubt  in  Roppenheim  auf  dem        K.  Cyl. 
Abtritt  oder   in  Salzwedel  bei  den  Husaren      19.  1.  1030  E! 
zusein*.  20.  1.  1088  E! 

21.  1.  1030  E! 

22.  1.  1030  E! 

23.  1.  1028  E! 
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24.  1.  bis  13.  2.     Zunehmend   rabiger,   aber 
nicht  ganz  frei  von  ntaniakalischer  Erregang. 


14.  2.  bis  24.2.  Erneute  tobsüohiige  Erregang, 
Seit  dena  20.  2.  Uyoscinbehandlong. 


25.  2.  bia  11.  3.  Ruhiger»  weniger  Bewegangs- 
drang,  aber  muth willig,  tanat  und  springt,  maoht 
schlechte  Witze.    Nachts  Schlaf  auf  Hyosoin. 


13.  3.  bis  28.  4.  Ruhig.  Besserang,  besonders 
durch  Opiumcur  seit  dem  18.  3.  Am  23.  4.  auf  die 
ruhige  Abtheilung  verlegt. 


cur. 


4.  5.  bis  9.  5.    Wieder  Erregung  trotz  Opium- 
Andauernd  verwirrt.    Isolirt. 


24.1. 1023  E!Sp.> 

26.  1.  1022  E!Sp. 

27.  1.  1018  0. 

I.  2.  1010  EI  Sp. 
3.  2.  1020  E! 
10.  2.  E!  Sp. 

II.  2.  Ale.  1025  E! 

12.  2.  1036  E.z.v. 

13.  2.  1020  0. 

14.  2.  1015  0. 

15.  2.  1015B! 

16.  2.  1022  EI 

17.  2.  1025  E! 

18.  2.  1020  E! 

19.  2.  1030  E! 

20.  2.  1020  E! 

23.  2.  1020  0. 

24.  2.  1020  E! 

25.  2.  E!  w. 

26.  2,  1020  fi.  Sp. 

27.  2.  1020  0. 

28.  2.  1020  0. 

29.  2.  0. 

1.  3.  1025  EI 

2.  3.  1030  E! 

5.  3.  1026  E!  Tr. 

6.  3.  1028  E!Tr. 

9.  3.  1020  E! 

10.  3.  1015  E!  w. 
13.  3.  1025  E! 
U:  3.  1028  EI 
26.  3.  1015  0. 
28.  3.  1022  0. 
28.  4.  1010  0. 
9.  5.  1022  E! 

K.  Cyl. 


23.   Manie,  Albuminurie. 

Wassler,  Sophie.  Manie,  war  in  der  Klinik  vom  27.  12.  87  bis  31.  1. 
88.  Starke  Tobsucht,  seit  dem  19.  1.  Abfall  der  Manie,  Uebergang  in  Me- 
lancholie. 


6.  1.  1026E  w. 


17.  7. 
1023  E.  Sp. 


23.  1. 
1020  0. 


29.  1. 
1017  0. 


55» 
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24.  Manie,  Propeptonarie. 

Seh.,  Albertine,  28  Jahre,  keine  Heredit&t.  Intelligente,  sehr  nerföse 
Person.  Sonderbarer,  exaltirter  Charakter.  Hielt  es  ,,unier  ihrer  Wurde  zn 
heiraihen'',  beschäftigt  sich  mit  Italienisch,  Latein,  Philosophie,  Masik.  Sehr 
religiös,  wollte  in 's  Kloster,  wurde  aber  daran  verhindert.  Dies  war  viel  leicht 
die  Ursache  ihrer  Krankheit.  Beginn  der  Krankheit  Anfang  Jani.  Sie  warde 
aufgeregt,  maniakalisoh. 

16.  6.  bis  17.  6.  Maniakalische  Stimmung. 
Tobsuchtig,  nicht  zu  fiziren,  zerreisst,  schmiert.  Puls 
schwach.    Nahrungsaufnahme  gering. 

19.  6.  Die  Aufregung  steigert  sich,  lässt  Stuhl- 
gang und  Urin  laufen. 

21.  6.  bis  23.  6.   Ruhiger,  schläft  die  Nacht. 

27.  6.  bis  3.  7.  Entschieden  maniakalisoh, 
immer  isolirt,  aber  nicht  mehr  lärmend.  Lässt  Stuhl- 
gang und  Urin  meistens  unter  sich. 

4.  7.  bis  31.  7.  Wechselnder  Zustand,  bald 
lärmender,  viel  Bewegungsdrang,  bald  ruhiger.  Sei- 
ten ist  eine  Antwort  Ton  ihr  zu  bekommen.  Nahrungs- 
aufnahme gut.     Nachts  Schlaf  auf  Hyoscin. 

1.  8.  bis  1 1.  9.  Znstand  im  Ganzen  derselbe. 
In  den  letzten  Tagen  ganz  kurze  lichte  Augenblicke, 
in  denen  sie  Antwort  giebt. 


15.  6.  El  Sp. 

16.  6.  E!  < 

18.  6.  1029  E!Tr. 
23.  6.  EI  Sp. 
27.  6.  E!  Sp. 
21.  7.  B!Sp. 


9.  8.  1020  E!Sp. 
13.  8.  B!Sp. 
11.  9.  0. 


25.  Manie  bei  Schwachsinn.  Albuminurie  und  Propeptonurie. 

Dutail,  Anton,  16  Jahre,  von  beiden  Eltern  her  belastet.  Als  Kind 
Giohter.  Schon  mit  dem  1 1 .  Jahr  macht  er  eine  Melancholie  duroh,  die  sich 
dann  häufig  wiederholt.  Intelligenz  schwach,  vor  Allem  Mangel  jeder  Stetig- 
keit, fing  alle  möglichen  Berufsarten  an,  lief  aber  immer  aus  der  Lehre  w^. 
Gegen  seine  Mutter  und  Schwester  war  er  sehr  eigensinnig ,  hatte  immer  die 
Idee,  er  würde  übervortheilt  bei  einer  Vermögenstheilung.  Litt  an  übermäsai- 
genZornaffecten,  in  denen  er  gewaltthätig  gegen  seine  Umgebung  wurde.  Droi 
Mal  in  der  Klinik.  Bei  seinem  letzten  Aufenthalt  vom  17.  2.  88  bis  21.  6. 
88  zwei  starke  maniakalische  Ausbräche.  Patient  wurde  tobsuchtig,  lärmt, 
hatte  starken  Bewegungsdrang,  lief  fortwährend  umher,  äusserte  Qrössenideen. 


Fortbestehen  des  maniakalischen  Anfalls.    Rahiger 
Erregt  durch  Hyoscin. 


21.  2. 
1030  E. 

-I-E! 


22.  2. 
1032  K. 

+  E! 


23.2. 
10250. 


24.  2 
1020  E! 


25.  2. 
1025  £! 


26.  2 
10260. 


27.  2. 
10250. 


28.  2. 
1028O 


29.  2. 
1028  R! 


1.  8. 
1028  E! 


üeber  AlbamiDurie  and  Propeptonarie  bei  Psychosen. 
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9.3. 
1015  0. 


10.  3. 
1015  0. 


12.  3. 
1018  0. 


13.  3. 
1026  0. 


14.  3. 
1025  0. 


26.   Manie,  Propeptonarie. 

Krüger,  Anna  Marie,  43  Jahre,  Terheirathet,  5  Kinder.  Zweiter  An- 
fall Ton  Manie  nach  Aafregang  and  Ueberanstrengang  bei  fiberhastetem  Um- 
zog und  Verlegung  einer  Wirthschaft. 

Am  5.  4.  88  in  die  Klinik  aofgenommen,  befindet  sich  noch  in  dersel- 
ben. Patientin  hatte  drei  tobsüchtige  Anf&lle  mit  starker  motorischer  Erre- 
gung, die  immer  den  Eindruck  des  theatralischen  in  gewisser  Weise  Ton  ihr 
mit  Absicht  gesteigerten  macht.  Eine  Verwirrtheit  war  nicht  vorhanden.  Nar 
war  in  den  höchsten  Stadien  der  Erregung  der  Vorstellongsablauf  abgerissen. 
Die  Aeusserungen  wenig  zusammenhängend.  Zwischen  den  tobsüchtigen  Zu- 
standen wesentlich  witzig,  humoristische,  erotische  Hypomanie.  In  einem 
Tobsucbtsanfall  konnte  der  Urin  untersucht  werden. 


1.  5.  1013  E! 


14.  5.   1025  E! 
Mit  B.-Träbung. 


27.  5.  E! 


27.  Manie. 

Pix,  Fraa,  44  Jahre,  verwittwet,  jüngere  Schwester  geisteskrank.  Pa- 
tientin machte  schon  die  schweren  Anfälle  von  Psychose  durch,  den  ersten 
mit  dem  21.  Jahre,  der  letzte  Anfall  nach  dem  4.  Kindbett  scheint  anfangs 
einen  melancholischen  Charakter,  später  einen  maniakalischen  Charakter  ge- 
habt zu  haben.  In  der  Klinik  der  4.  Anfall  von  Psychose  beobachtet.  Sie 
war  maniakalisch,  zeitweise  tobsüchtig.  Ihre  Aeusserungen  hatten  immer 
etwas  Schauspielerfaaftes,  Beabsichtigtes.  Personenverwechselang  war  ange- 
deutet. 


26.  10. 
1025  0. 


30.  10. 
1028  0. 


30.  11. 
1030  fi. 


8.  3.  E.  Sp. 


20.  3. 
1025  0. 


28.  Küder,  Ottiiie.  Am  13.  8.  87  aufgenommen  in  die  Klinik.   Manie, 
stark  tobsüchtig  und  verwirrt.    Seit  December  Besserung. 


23.  10.  1025  B.w. 


12.  10.  1020  E.V. 
K.  Cyl.,  K.  Epith. 


16.  1.  1010  0. 
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29.  Steinmetz,  Luise,  16  Jahre.  Aufgenommen  am  20.  5.  88.  Seit 
8  Wochen  ManiQ  mit  Remissionen.  Vom  22.  5.  bis  25.  5.  tobsüchtiger  Tor- 
wirrter  Zustand,  davon  längere  Zeit  Hypomanie,  welohe  in  Heilung  überging. 


20.  5.  1010  0. 


23.  5.  1022  B!  Tr. 


28.  5.  0. 


30.   Puerperalpsyohose  in  Form  von  Manie  naoh  melanoho- 
lisohem  Vorstadium.    Kein  Eifreiss. 

Trapp,  Therese,  30  Jahre,  keine  Heredit&t.  Früher  gesund.  Am 
9.  Tage  nach  der  fünften  Entbindung  duroh  schreckhafte  Träume  gestört, 
üeber  5  Wochen  nachher  unruhig  und  sonderbar.  Aufgenommen  am  4.  6. 
87.  In  der  Klinik  anfangs  stupor6s  mit  impulsiven  und  aggressiven  Zustän- 
den. Vom  Mann  nach  Haus  geholt,  warf  sie  ihr  Kind  zum  Fenster  hinaus  and 
sprang  selbst  nach.  Am  7.  6.  deswegen  wieder  zurückgebracht.  Unruhig, 
exaltirt,  sprach  in  pathetisch-poetischem  Ton,  leicht  gereizt,  aber  über  sich 
und  ihre  Umgebung  orientirt.    Am  9.  6.  Besserung  des  Zustandes. 


7.  6.  1020  0. 


8.  6.  1024  0. 


9.  6.  0. 


18.  7.  0. 


31.  Raisonnirende  Manie.   Kein  Eiweiss. 

Orucker,  Eduard,  207«  ^^^^i  Kaufmann,  in  der  Klinik  vom  16.  10. 
87  bis  14.  5.  88.  Raisonnirende  Manie,  die  sich  zu  gewissen  Zeiten  zor 
stärkeren  Erregung,  nie  aber  zur  eigentlichen  Tobsucht  und  Verwirrtheit  stei- 
gerte, geheilt  durch  Opiumcur. 


17.  10. 
1027  0. 

20.  10. 
1030  0. 

22.  10.  0. 

25.  10. 
1028  0. 

86.  10. 
1082  0. 

29.  10. 
1025  0. 

30.  10. 
1028  0. 

31.  10. 
1025  0. 

23.  11. 
1015  0. 

16.  12. 
1010  0. 

32.  Manie.   Kein  Eiweiss. 

Bauer,  Henriette,  23  Jahre,  stark  belastet,  machte  in  der  Klinik  eine 
Melancholie  duroh,  dann  eine  Manie.  Eine  Abnahme  der  geistigen  Kräfte 
macht  sich  von  Anfang  an  bemerkbar.  In  beiden  Zuständen  zeitweise  sehr 
erregt,  sehr  stereotyp  in  ihrem  Benehmen  und  sehr  arm  an  Ideen. 

Die  Urinuntersuchugg  war  in  beiden  Stadien  negativ. 


1.  7.  0. 


1.  10.  0. 


21.  10.  1026  0. 
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33.  Periodisobe  Manie  bei  Alkoholismus.    Kein  Biweiss. 

Kastner,  Jakob.  Periodisobe  Manie  mit  Uebergang  in  Deliriam.  Die 
einseinen  Anf&Ue  zeigen  remittirenden  Charakter,  dabei  chronischer  Alkoholis- 
mas.  Die  Anfalle  entwickeln  sich  hSafig  in  directem  Ansohlnss  an  einen  be- 
sonders starken  Alkoholexcess.  Keine  Heredität.  Achter  Anfall  vom  7.  12. 
87  bis  16.   1.  88. 


34.    Manie  circa  14  Tage  nach  Ablaaf  von  Masern.    Leichte 
Form.    Keine  motorische  Erregung.    Albaminnrie. 

Mayer,  Julie.  41  Jahre.  Ein  Bruder  geisteskrank.  Im  Winter  86/87 
acut  sich  bildendes  Struma  mit  Herzklopfen.  Beides  ging  zurück.  Mai  87 
Bleichsucht.  Am  28.  September  Masern,  8  Tage  im  Bett.  Am  1 8.  October 
ängstliche  Erregung.  Am  24.  10.  84  Aufnahme,  nachdem  sich  am  26.  10. 
mit  der  Regel  die  Aufregung  gesteigert  hatte.  In  der  Klinik  anfangs  gereizt, 
glaubte  sich  von  den  anderen  Kranken  ?erspottet  und  hörte  dieselben  über 
sich  schimpfen.  Dabei  doch  Neigung  zum  Lachen.  Nicht  orientirt  über 
ihre  Lage  und  über  ihre  Krankheit.  Die  Krankheit  entwickelte  sich 
zur  richtigen  leichteren  Manie.  Patientin  wurde  von  ihrem  Vater  abgeholt, 
als  sie  noch  nicht  ganz  gesund  war. 


24.  10. 
1030.    B.  w. 


35.    Manie  3  Monate  nach  einem  Kopferysipel.    Albuminurie 
resp.  Propeptonurie. 

Qodchaux,  Rachel.    50  Jahre.    Keine  Heredität. 

1 865  in  Folge  von  Liebeskummer  Depressionszustand  mit  nachfolgender 
Exaltation.    Seitdem  nervös  reizbar. 

1877  einzige  Qeburt.  Während  des  Geburtsaotes  starke  Aufregung. 
Februar  1887  Erysipel  dos  Kopfes  und  des  Gesichts  mit  starken  Eiterungen 
auf  Nase  und  Augen,  hohem  Fieber  und  abendlichen  Delirien.  3  Monate 
nachher  Melancholie,  die  nach  einem  Monat  in  Manie  überging. 

24.  2.   bis  3.  3.     Schwatzt  unaufhöriich  mit      24.2.1030  B.  Epi- 
starker   Ideenflucht    und    gänzlicher    Ver- 
worrenheit.   Gesichts-  und   Gehörshallncinationen. 
Neigung  zur  zornigen  Erregung.    Grössenideen. 

Am  27.  2.  Abfall  der  Erregung. 


thel.  K.  Cyl. 
25.  2.  1030  E. 
27.  2.  1027  E.  < 
1.  3.  1030  E. 
3.  3.  1030  E. 
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5.  3.  bis  22.  3.  Patientin  ist  seit  dem  5.  3.  5.  3.  1027  0. 
viel  rnhiger,  wird  dann  rabig  und  klar.  Am  22.  3.  6.  3.  10250. 
Entlassung.  7.  3.  1025  0. 

10.3.  1015  0. 

11.3.  1011  0. 

13.3.  1015  0. 

36.     Manie  nacb  Erysipel.    Herzaffection.    Albnminarie  resp. 
Propeptonnrie. 

Lieb,  Laise.  47  Jabre.  Immer  nervös,  bysteris'ob,  wenig  intelligent. 
4  Woohen  nacb  einem  Erysipel  des  Gesicbts  and  des  Kopfes  Ansbracb  von 
Manie.  Während  des  Erysipels  aaob  bei  den  beben  Fiebertemperataren  keine 
psychiscben  Störungen.    24.  11.  87  aufgenommen. 

25.  11.  bis  9.  12.     Sebr  anrabig.     Scbwatz-      25.  11.  0. 
sucbt,  rascber  Affectwecbsel,  starker  Bewegangsdrang.      30.  U.E.   Hyaline 
Personenverwechselung,  aber  keine  eigent-  Gyl. 

liebe  Benommenheit,    giebt    richtige   Auskauft.      9.  12.  0. 
Blasses  Ausseben,    schwacher  Puls,    belegte  Zange, 
geringer  Appetit. 

14.  12.  Oedem  des  Oesicbts  und  der  Fasse.    .         14.  12.  E. 

17.  1.  bis  12.  2.    Anhaltend  unruhig  und  ma-       17.  1.  1028  E! 
niakalisob.  19.  1.  1031  0. 

4.2.  1030  E! 
9.  2.  1027  E! 

13.  2.  bis  13.  5.  Opiamkur  ohne  nacbhaltigen      7.  5.  E. 
Erfolg.     Am  12.  5.  Anfall  von  Cyanose,   Athemnoth      8.  5.  E!  K.  Cyl. 
und  Auswurf  von  schaumigem  Sputum.  Auf  der  ganzen       13.  5.    E.    K.  Cyl. 
Lunge  Rasseln.    Anf  der  rechten  Lungenspitze   auch  K.  Form, 

verschärftes  Athmen.    Herzdämpfang  nacb  liaks  verbreitert.    Heixtöne  rein. 
Oedem  des  Nasenrückens  und  der  Augenlider. 

37.    Manie  auf  alkoholischer  Basis.    Aortenklappeninsufficienx. 
Albuminurie  resp.  Propeptcnurie. 

M..  Carl.  41  Jabre.  Babnbofsrestaurateur.  Keine  Heredität.  Eicedirte 
stark  in  Venere  und  Baccbo.  Ende  Februar  acut  beginnender  Aufregungs- 
zustand,  der  sich  sehr  bald  zur  Tobsucht  mit  Zerreissen  der  Kleider,  Scbmierm 
steigerte.  Die  Stimmung  war  maniakaliscb,  heiter,  liebenswürdig.  Patient 
äusserte  sehr  viel  Grössenideen  und  war  entschieden  verwirrt.  Zahlreich« 
GesicbtsbalJucinationen  waren  vorhanden.  Er  sah  den  Teufel,  Mäuse,  Schiffe, 
so  lebhaft,  dass  er  danach  greifen  wollte.  Paralytische  Symptome  fehlten. 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  links,  ein  diastolisches  Geräusch  über 
der  Herzbasis. 

Die  Erregung  und  Verwirrtheit  wuchs  bis  Ende  März  88  und  blieb 
dann  auf  gleicher  Höhe  bis  Anfang  August.    Seitdem  ruhiger. 
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14.  3. 
1025  E! 

15.3. 
1020  E! 

16.  3. 
1035  E! 

17.  3. 
1035  0. 

20.  3. 
1025  E. 

28.  3. 
E! 

7.  4. 
1031  B! 
Epithel..  Hjal. 
Cyl.  Krystalle. 

29.  4. 

1020  E!     '         1.  8. 
Biaretreac-    |     1011  E! 
tiori.           1 

29.  8. 
1024  Ale.  0. 

Die  spätere  Seotion  ergab  eine  AorteninsQffioienz  und  ▼ollkommen  nega- 
tiTen  Befand  in  den  Nieren. 


38.    Verwirrtheit.     Propeptonarie. 

B&rtholome,  Carl.  44  Jahre.  Vom  20.  1.  88  bis  23.  8.  88.  Seit 
NoTember  87  war  eine  Veränderang  seines  Wesens  bemerkt  worden.  Patient 
ängstlich,  hypochondrisch,  bald  besorgt  über  seine  Vermögensverhältnisse. 
Die  Aengstlichkeit  nahoi  zu  und  machte  seine  Aufnahme  in  die  Klinik  noth- 
wendig.  Hier  entwickelte  sich  in  den  ersten  3  Wochen  ein  Zustand  ?on  Ver- 
worrenheit der  Vorstellungen,  Unorientirtheit,  massenhaften  Sinnestäaschun- 
gen,  absoluter  Nahrangsverweigerung.  Dann  wurde  er  rohiger  and  klarer, 
seigte  sich  für  Zuspruch  zugänglicher,  nahm  spontan  Nahrung  zu  sich.  Es 
blieb  aber  eine  starke  melancholische  Depression  von  wechselnder  Intensität 
bestehen  mit  durchgehenden  Wahnideen.  Paralytische  Symptome  kamen 
nicht  zur  Beobachtung. 


Verwirrtheit. 

25.  1. 

27.  1 

29.  1. 

30.  1, 

31.  1. 

1020  0. 

1020  0. 

1020  0. 

1020  E! 

1010  0. 

3.  2. 
1032  E! 

V«nr 

13.  2. 

B! 

irrtfaeit. 

— 

— 

— 

Verwirrtheit 

39.     Verwirrtheit.    Puerperalpsychose. 

Kraus,  geborene  Dietrich.  28  Jahre.  Schwächliche  Person,  leicbt 
impressionabel.  Erkrankte  gleich  nach  dem  Wochenbett,  war  verwirrt  und 
nDTohig.  'Kam  dann  erst  9  Wochen  nach  der  Geburt  am  16.  5.  88  in  die 
Klinik,  war  bald  maniakaliach,  bald  ängstlich,  schwatzte  immer  viel  durch- 
einander, erzählte  frohere  Erlebnisse  ohne  Zusammenhang  mit   grosser  Ge- 
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nauigkeit.  Klagt  über  Kopfsohmerzen,  Schwindel  und  Schmerzen  im  Racken. 
Behauptet,  geschwollene  Fasse  za  haben,  was  sich  nicht  best&tigt.  Am  Henen 
nichts. 


17.  5. 

E! 


5.  6. 
1001  0. 


31.  7. 
1007  0. 


1.  S. 
1012  0. 


12.  9. 
0. 


40.    Schwangerschaftspsychose  in  Form  von  Verwirrtheit, 
Albuminurie  resp.  Propeptonurie. 

Ostermann,  Victoria,  89  Jahre,  verheirathet,  2  Kinder,  heredit&r  be- 
lastet. Schwangerschaftspsychose  beginnend  im  7.  Monat  der  Schwanger- 
schaft. Melancbolia  agitata  mit  Wahnvorstellungen  ängstlichen  Charakters 
und  schreckhaften  Gehörs-  und  Oeruchshallucinationen.  Zeitweise  entschie- 
dene Verworrenheit.  Patientin  erscheint  dann  ganz  versunken,  hört  offenbar 
zahlreiche  Stimmen. 

Am  2.  6.  88  aufgenommen,  Entbindung  am  16.  7.  ohne  Einflass  auf 
ihren  psychischen  Zustand.  Patientin  merkte  wohl,  dass  etwas  von 
ihr  ging,  das  Kind  spielte  flüchtig  in  ihren  Aeussernngeo  eine 
Rolle,  sie  wiederholte  immerzu:  das  Kind  würde  umgebracht,  doch  wurde 
ihr  der  richtige  Zusammenhang  der  Vorgänge  nicht  klar.  Gleioh 
nachdem  das  Kind  fortgebracht  worden  war,  hatte  sie  keine 
Vorstellung  davon,  dass  sie  einem  Kinde  das  Leben  geschenkt. 
Auch  in  den  nächsten  Tag  kam  keine  Erinnerung  an  den  Vor- 
gang der  Geburt.    Seit  dem  August  ist  Patientin  etwas  ruhiger. 


5.  6. 
1027  E. 

18.  6. 
1020  E! 

23.  6. 
Alo.  E. 

9.  7. 

L.  Trüb. 

26.  7. 
1030  E. 

31.  7. 
L.  Trüb. 

25.  8. 
1016  E!  Sp. 

7.  9. 
1010  0. 

12.  9. 
0. 

— 

— 

— 

41.    Verwirrtheit.    Propeptonurie. 

Rohfritsch,  Eva,  24  Jahre,  ohne  Belastung. 

Patientin  erkrankte  im  Januar  88.  Es  war  im  Dorf  ein  Gerede  ge- 
wesen, sie  sei  schwanger  von  Jemandem.  Obwohl  das  nicht  richtig,  regte 
sich  Patientin  doch  über  das  Gerede  sehr  auf,  wurde  krank,  verfiel  in  einen 
meistens  stuporösen  Zustand  und  verweigerte  oft  mehrere  Tage  hindurch  die 
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Kahrnng.  Am  16.  3.  88  in  die  Klinik  anfgenonnen,  am  27.  4.  88  gebessert, 
aber  nicht  geheilt  entlassen.  Patientin  war  abwechselnd  stnporös,  sass  un- 
beweglich in  einer  Ecke,  reagirte  nicht  auf  Fragen,  abwechselnd  aufgeregt, 
▼erlangte  nach  Haus,  lauerte  immer  vor  der  Thnr  und  versuchte,  hinauszu- 
kommen, schrie  dabei,  sie  müsse  nach  Haus,  wenn  sie  nioht  nach  Haus  käme, 
wolle  sie  lieber  todtgeschlagen  sein.  Ein  yemünftiges  Oespr&oh  darüber, 
warum  sie  so  dringend  nach  Haus  rerlange,  war  nicht  mit  ihr  su  führen. 
Wegen  ihrer  fortwährenden  Pluohtversaofae  musste  sie  isolirt  werden.  Wieder- 
holt yerweigerto  sie  die  Nahrung,  so  dass  zur  Sonde  gegriifen  werden  musste. 
Einmal  äusserte  sie,  sie  höre  ihre  Eltern  rufen:  «LMSt^s  doch  hinein*.  Wahn- 
ideen äusserte  sie  nicht.  Sie  äusserte  nur  einmal  Angst,  als  sie  im  Bade  war. 
Sie  klagte  oft  darüber,  es  sei  ihr  so  dumm  und  yerwirrt  im  Kopf.  Die  Per- 
sonen ihrer  Umgebung  erkannte  sie.  Ihre  sinnlosen  Fluchtversuche 
sprachen  aber  dafür,  dass  Patientin  nioht  richtig  über  ihre  Lage 
orientirt  war.  Seit  dem  13.  4.  wurde  eine  Besserung  ihres  Zustandes 
bemerkt.  Sie  nahm  regelmSssig  Nahrung  zu  sich  und  machte  keine  Flucht- 
versuche mehr. 


19.  3. 
1040  E! 

21.  3. 
1026  E! 

27.  3. 
1036.  E!  KZ. 

28.  3. 
10.  34.    B! 

29.3. 
1032  B! 

31.  3. 

B! 

1.4. 
1029  B! 

2.  4. 
10.  28.    B! 
Hyftl.  Cyl.Weisse  Blatk. 

16.  4. 
1025  E! 

4,  4. 

E!  w. 

15.  4. 

E!  Sp. 

16.  4. 
E! 

42.    Verwirrtheit.    Propeptonurie. 

Ladouxe,  Marie,  22  Jahre.    Aufgenommen  am  30.  7.  88. 

Erkrankte  etwa  vor  8  Tagen,  war  melanoholisch,  machte  sich  unbe- 
gründete Vorwürfe,  beschuldigte  sich  bei  ihrem  Beichtvater  eines  unrecht- 
mässigen Verkehrs  mit  ihrem  Verlobten,  so  dass  der  Beichtvater  zu  einem 
Bruch  der  Verlobung  und  zum  Kloster  rieth.    Damit  Eintritt  von  Aufregung. 

31.  7.  bis  1.  8.    Verwirrtheit,   doch  weiss  sie,      31.  7.    0. 
wo  sie  ist,  und  erkennt  die  Personen.    Aengstliche  Vor-      1.  8.    B!  w. 
Stellungen,  sie  würde  vergiftet,  sei  vergewaltigt,  erzählt  von  Stimmen,  die 
ihr  sagten,  sie  müsse  sterben.    Die  Gesichter  der  Personen  um   sie  herum 
yerändem  sich. 

2.  8.  bis  8.  8.    Meint,   der  Doctor  sei  ihr      4.  8.  E! 
Bräutigam  und  auch  nicht.    Vorwiegend  angst-      7.  8.  0. 
lieh,  aber  auch  maniakaliscbe  Züge;  ist  sehr  zärtlich  gegen  die  Aerzte.    Zieht 
sich  aus.    Ist  unreinlich.    Isolirt. 

9.  8.   bis  19.  8.     Hört  die   anderen    Kranken      9.  8.  1026  B! 
sagen,  sie  sei  eine  Hure,  verweigert  die  Nahrung,  so      14.  8.  1030  E! 
dass  SondenfütteruDg  nothwendig.     Drückt  die  Stirn      16.  8.  1026  B!Sp. 
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gegen  den  Boden.    Dadurch  H&natom  der  Stirn-  and      19.  8.  E!  Sp 
Kopfhaut. 

20.  8.  bis  28.  8.  Zuweilen  kataleptiscbe  Er- 
scheioangen.  Häufige  Selbstmordversucbe.  Während 
der  Sondenfüttemng  stark  stinkendes  etwas  eitriges 
Sputum  ausgeworfen. 

29.  8.  bis  12.  9.    Isst  von  selbst.    Zieht  sich 


20.  8.  0. 
23.  8.  0. 
25.8.  1015  E!Sp. 


nicht  allein  an.    Ist  immer  unreinlich, 
spricht,  lacht  dann  plötslicb. 


12.  9.    E!  Sp. 
Wendet  sich  ab,  wenn  man  mit  ihr 


43.    Verwirrtheit.    Propeptonurie. 

Reinel,  Marie,  46  Jabre,  Magd,  keine  Heredität,  erkrankte  im  Man  88, 
machte  dummes  Zeug,  warf  Sachen  sum  Fenster  hinaus,  besserte  sich  dann 
wieder.  Im  Mai  kam  Patientin  eines  Tages  zu  ihrer  Schwester  gereist,  hatte 
den  Dienst  verlassen,  sagte,  sie  sei  getrieben,  erzählte  von  vielen  Stimmen, 
die  sie  hörte,  war  Nachts  schlaflos.  In  der  Klinik  seit  4.  6.  88.  Die  erat« 
Zeit  ganz  verkehrt,  redete  durcheinander,  klagte  selbst  über  Verwirrtheit, 
arbeitete  wenig,  der  Znstand  besserte  sich  dann,  aber  zeitweise  kamen  Tsge, 
an  denen  sie  wieder  anfing,  zusammenhangsloses  Zeug  zu  sprechen,  unmoti- 
virt  zu  lachen,  sich  auffallend  und  unpassend  zu  benehmen. 


22.  6. 
E!  w. 


6.  7. 
1017  0. 


17.  7. 
0. 


31.  7. 
1020  0. 


25.  8. 
0. 


11.  10. 
0. 


Yerrtektkeit 

44.  Verwirrtheit,  übergehend  in  Verrücktheit.    Albuminurie 
und  Propeptonurie. 

K.,  Eduard,  28  Jahre,  Gatastersupernumerar.  Geistig  beanlagter,  etwas 
verschlossener  Mensch.  Im  Alter  von  19  Jahren  erster  Anfall  von  Geistea- 
störung,  ähnlicher  Art,  wie  der  jetzt  bestehende,  dauert  6  Monate.  Machte 
ein  halbes  Jahr  nach  dieser  Erkrankung  sein  Staatsexamen,  diente  spater  sein 
Jahr  ab.  Seit  8  Monaten  hvereirathet,  hat  offenbar  geschlechtlich  excedirU 
Erst  vor  5  Tagen  auffallend,  bekam  er  einen  Eifersuchtsanfall,  erzählt  seiner 
Frau,  er  würde  von  Freimaurern  beobachtet.  Mit  zunehmender  Erregung  fing 
er  dann  auch  an  Zeitungsnachrichten  auf  sich  zu  beziehen.  Schliesslich  kam 
er  auf  die  Idee,  dass  er  sich  unter  starkem  elektrischen  Einfluss  befiuide. 
Am  19.  2.  88  aufgenommen.  In  den  ersten  Tagen  ruhig,  äusserte  aber  seine 
Ideen,  besonders,  dass  er  eine  starke  Elektricität  in  seinem  Körper  verspure. 
Seit  dem  24.  2.  wurde  sein  Zustand  immer  mehr  deliriumsartig.  Patient 
war  über  die  Zeit  nicht  orientirt.  ^Hier  seien  die  Tage  kleiner*'.  Er  hat  in 
der  letzten  Zeit  eine  Nordpol   und  Südpolreise  in  der  Arche  Noah  gemacht**. 
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yBr  hörte  Saasen  und  Braosen,  Menschen  unb  Thiere  in  rasender  Angst, 
borte  wie  die  Dämme  erhöht  wurden  und  scbloss  daraus,  dass  die  Springfluth 
komme,  die  Springfluth  macht  sich  auf  seine  Kopfner^en,  seine  Denkthatig- 
keit  bemerkbar^ ,  den  Professor  kennt  er  dem  Namen  nach.  „Derselbe  ist 
nebenbei  .Kaiserliche  Hoheit  der  Kronprinz''.  Patient  zackt  h&afig  plötzlich 
zusammen,  fühlt  eleklrische  Ströme  auf  sich  hinziehen.  Patient  muss  isolirt 
werden,  zieht  sich  aus.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  29.  2.,  dann  wurde 
Patient  ruhiger  und  klarer,  über  Zeit,  Ort  und  Personen  orientirt  und  benahm 
sich  so,  dass  er  unter  den  ruhigen  Kranken  bleiben  konnte.  Er  war  aber  sehr 
misatrauisoh ,  gestand  zuweilen,  dass  er  aus  den  Wänden  heraus  Stimmen 
höre  »es  seien  Telephons  darin  angebracht*  und  drang  beständig  in  seine 
Bntlasanng,  war  durch  keine  Ueberredung  davon  abzubringen,  fortwährend 
nichts  anderes  zu  thun ,  als  an  eine  Entlassung  zu  denken  und  die  nöthigen 
Vorbereitungen  dazu  zu  treffen.  Am  21.  4.  noch  nicht  ganz  geheilt  ent- 
lassen. 


25.2. 
1025  E! 

26.  2.  1028  E! 

2.   V.  < 

28.2. 
1025  E   T. 
Biuretr.  i.  K. 

29.  2. 

1028  B.  V. 

1.  8. 
1025  E.  > 

9.  8. 1080  £! 

10  3.1020  EI 

11.8.10200. 

12.  3. 

1022  BISp. 

18.8  10200. 

14.  S.  1018  0. 

15.  3.  E! 

16.  3    1017  0. 

— 

— 

45.  Verrücktheit  mit  stoporösen  Zuständen.    Kein  Eiweiss. 

Gunst,  Wilhelm,  43  Jahre.  Verrücktheit,  die  schon  3 — 4  Jahre  be- 
steht, mit  sonderbarer  unzusammenhängender  Wahnbiiduog  und  zeitweiseo  ge- 
walthätigen  Ausbrüchen.  Immer  am  Abend  Stupor  mit  leichten  kataieptischen 
Erscheinungen.  Morgens  klarer.  Abends  auch  leichte  Temperaturerhöhungen 
bis  38  ^.  Befund  an  den  inneren  Organen  negati?.  Tremor  in  Zunge  und 
Fingern  deutlich.     Urinuntersuchung: 


21.  10. 
1028  0. 


22.  10 
1025  0. 


23.  10. 
1020  0. 


24.  10. 
1020  0. 


26    10. 
1028  0. 


27.  10. 
1028  0. 


28.  10. 
1023  0. 


29.  10. 
1020  0. 


80.  10. 
1029  0. 


2.  11. 
1025  0. 


4.  11. 
1015  0. 


5.  11. 
1015  0. 


6.  11. 
1015  0. 


7.  11. 
1028  E.  Sp. 


46.  Primäre  Verrücktheit  mit  Aufregung.    Kein  Eiweiss. 

Erb,  Sophie,  23  Jahre.  Acute  primäre  Verrücktheit  mit  Aufregungs- 
zuständen,  von  melancholischem  Charakter.  Patientin  jammert  zu  Zeiten  on- 
aufhörlich,  gesticulirt  mit  den  Händen  dazu,  giebt  gar  keine  Antwort.  Wenn 
man  sich  mit  ihr  unterhalten  kann,    zeigt  sich,   dass  keine  Verwirrtheit  be- 
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steht.     Patientin  ist  über  alles,  was  ihre  Person  und  ihre  Umgebang  betrifft, 
orientirt. 


2.  5.  1030  0.  KZ. 


24.  5.  1015  0. 


Rpilepsie  wäi  Hysterie. 

47.  Delirium  epilepticam  bei  Alkoholismas.    Albaminarie 
resp.  Propeptonurie. 

Sattler  Heinrich  Rebmann,  37  Jahre.  Aufgenommen  am  23.  1.  8& 
Seit  7  Jahren  alle  4—8  Wochen  epileptische  Anfälle  und  im  Anschluss  dtna 
oft  mehrtägige  Verwirrtheit,  in  der  er  Kleider,  Betten  zerreiast,  fortlauft,  leb- 
haft hallucinirt.    Starker  Potator. 

23.  1.  bis  25.  1.    Am  23.  4.  SUtus  epilepti-      24.  1.  1020  E! 
cus.    Am  24.  4.  anfallsfrei,  matt,  klagt  aber  Schmer-      25.  1.  1022  filSp. 
zen  in  allen  Gliedern,  Abends  38,3.    Am  25.  1.  anfallsfrei. 

26.  1.  bis  27.  1.  Am  26.  1.  plötzlich  gewalt-  27.  1.  1027  E.s.r. 
thäiig,  will  die  Thür  einschlagen,  muss  isolirt  werden,  Viel  hyal.  C7I. 
dabei  Steigerung  der  Gewaltthätigkeit  zum  Aeusser- 
sten.  Am  27.  1.  Tollstandiges  Delirium,  glaubt  zu  Haus  bei  seiner  Be- 
schäftigung zu  sein,  Torweohselt  die  Personen,  sieht  zahlreiche 
Thiere.  Starke  Bewegungsunrnhe  in  Armen  und  Beinen.  KanbewegaogeD. 
Taumelnder  Gang.    Romberg.    Am  27.  1.  Morgens  38,2,  Abends  39,6. 

28.  1.— 30.  1.    Am  Morgen  28.  1.  nicht  ganz      29.  1.   1014  E!Sp. 
orientirt,  aber  klarer,  dann  immer  ruhiger.    Schliess-      30.1.   1010  0. 
lieh  ganz  klar.  Nurtheilweise  verworrene  Erinnerung  an 
seine  Krankheit. 

48.  Epilepsie  und  epileptisches  Delirium. 

Joerger,  Carl  16  Jahre.  Epileptiker,  zuerst  in  einem  Soporzostande 
untersucht,  der  sich  noch  einem  Vorstadium  von  Anfällen  und  nachfolgende: 
Verwirrtheit  anschloss. 

9.  7.  87.    Schlafsüchtig,  ruhig.      1015  0. 

10.  7.  Leicht  soporöser  Zustand.  Papillen  reagiren  prompt  auf  Licht 
Tiefe  Nadelstiche  werden  nicht  empfunden.  Athmung  unregelmässig.  ?^^ 
schwach,  freqnent.    1017  0. 

11.  7.  Soporös.  Temperatur  38,0.  Rechts  vorn  unten  und  hinten  oe- 
ten  rechts  Rasseln  und  abgeschwächtes  Athmen  auf  der  Lunge.     1023  E.  v. 

12.  7.  Kommt  allmälig  zu  sich. 
22.  7.  6  Anfälle.      1012  E.  w. 

24.  7.  3  Anfalle.     1007  0. 
26.  7.  2  Anfälle.      1010  0. 

8.  11.  87.  Anfall  mit  nachfolgender  mehrstündiger  Verwirrtheit  ob' 
tobsüchtiger  Erregung.     E.  v. 
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49.  Marx,  Emil.  Immer  mit  Bromkalium  behandelt,  bekam,  als  das- 
selbe Tersachaweise  durch  Sulfonal  ersetzt  wurde,  eine  grosse  Menge  Anfalle. 
Der  Urin  wurde  nach  den  grössten  Anfallsserien  untersucht. 


16.  8. 

17.  8. 

18.  8. 

23.  8. 

34  Anf. 

34  Anf.  38,9 

41.  Anf. 

38.  Anf. 

1030  B.v. 

B!  w.  Biuretr. 

1030  e: 

1030  E!  Sp. 

KZ. 

i.  K. 

Biuretr.  i.  K. 

Biuretr.  i.  K. 

24.  8. 
1.  Anf. 
B!  Sp. 


25.  8.  E! 

3.  Anf. 

Biuretr.  i.  K. 


50.  Delirium  epilepticum. 

Lehmann,  Karl,  Portarbeiter.  Wird  in  schwer  besinnlichem  Zustand 
am  11.  9.  in  die  Klinik  gebracht.  Seine  Kameraden  geben  an,  dass  er  an 
fallender  Krankheit  litt  und  öfter  kurz  dauernde  Attaken,  wie  diese,  hat. 
Am  10.  9.  plötzlich  aggressi?,  wollte  einen  anderen  Arbeiter  würgen,  verfiel 
dann  in  einen  apathischen  Zustand,  in  dem  er  sich  auch  bei  der  Aufnahme 
befindet.  Es  war  nichts  aus  ihm  herauszubringen.  Sein  Gesichtsausdruck 
iflt  theilnahmlos.   Die  PnpiUen  reagiren. 


11.9.   1020  B! 

Mit  B.  F.-Trfibung. 

Mit  Metaphosph. 

Trübung. 


17.  9.  1080  E!  V. 


51.  Epileptisches  Delirium.    Erst  nachher  Eiweiss. 
Wilheim,  Joseph,  in  vollständig  ?erwirrtem  Zustand  am  3.  11. 


87 

von  der  Polizei  in  die  Klinik  gebracht,  blieb  bis  zum  6.  11.  87  in  diesem 
delirirenden  Zustand,  hallucinirte  viel,  war  ganz  in  religiösen  Vorstellungen 
befangen,  glaubte  im  Himmel  zu  sein.  Am  5.  1 1 .  Abends  typischer  epilepti- 
scher Anfall.  Am  6.  11.  wurde  er  klarer,  orientirte  sich,  hatte  keine  Er- 
innerung an  die  Tage  vorher.  Am  7.  Abends  hatte  er  einen  kurzdauernden 
Znstand  von  Benommenheit.  Später  wurden  noch  einige  PeUtmalanf&Ue  beob- 
achtet. 


4.11. 

5.11. 

6.  11. 

7.11. 

8.  11. 

9.11. 

1015  0. 

0. 

E.  etw. 

E   etw. 

1028  0. 

1028  0. 

52.  Hysterisches  Delirium. 

Jungblut,  Emilie,  14  Jahre,  noch  nicht  menstruirt.  Seit  2  Jahren 
Anfalle  und  Tobsuchtszustande.  In  der  Klinik  anfangs  langdauemde  Anfälle 
von  Schlafsucht,  mit  reagirenden  Pupillen.  Am  19.  8.  Deliriumszustand. 
Schreit,  jammert,  bewegt  den  Kopf  fortwährend  in  derselben  Richtung,  nimmt 
aber  Nahrung  zu  sich  und  bessert  sich,  als  ihr  gedroht  wird,  sie  in  eine  Zelle 
einzusperren.    19.  8.  1019  0. 
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53.  Reibe!,  Fraa.  Hysterie  bei  Schwangerschaft.  12.  9.  starker 
hysterischer  Anfall  10.  10.  0. 

54.  Scherge r,  Luise.  Hysterische  Deliriumszustände  in  Yerbindang 
mit  der  Regel.    U.  9.  0. 

55.  Hochstetter,  Josephine,  16  Jahre.  Hysterische  Anfalle  ond 
hysterische  Delirien  im  Anschlass  an  die  beginnende  Menstruation  und  sp&ter 
im  Zusammenhang  mit  der  Menstruation  besonders  dann,  wenn  die  Mensiraation 
auftrat.  In  einem  Anfall  wurde  der  Urin  untersucht.  Er  enthielt  kein 
Eiweiss. 

Helanckolie. 

56.  Alkoholische  Melancholie,  Gehörshallacinationen«  nächt- 
liche Verwirrtheit. 
Hansz,  Georg,  42  Jahre,  Zimmermann.  Starker  Trinker.  Kots  Tor 
dem  Ansbrnob  seiner  Krankheit  hatte  er  sehr  viel  getranken  und  dann  einige 
Tage  aas  Ekel  paosirt.  Am  2.  8.  87  wurde  er  ängstlich,  glaubte  sterben 
zu  müssen,  wegen  politischer  Verbrechen  verfolgt  zu  sein.  Am  9.  8.  87 
wurde  er  in  die  Klinik  aufgenommen.  Fat.  war  ängstlich,  erzählte,  dass  er 
und  seine  ganze  Familie  verurtheilt  wurden ,  war  Nachts  unruhig  und  hatte 
Gehörshalluoinationen.  f)ie6er  Zustand  dauert  bis  zum  18.  8.  mit  gewissen 
Schwankungen.  Eigentliche  Verwirrtheit  wurde  nicht  beobachtet.  Der  Znstand 
besserte  sieh  dann.  Es  traten  aber  wieder  Versohlimmemogen  ein.  Patient 
kam  wieder  mit  seinen  melancholischen  Wahnideen  hervor  und  glaubte  anch 
wieder  in  den  Reden  der  anderen  Kranken  Bedrohungen  gegen  sich  zu  hören. 


8.8. 
1030  E.  etw. 

9.8. 
1035  E.  etw. 

10.8. 
1030  B.  etw. 

11.8. 
1080  E.  w 

18.8. 
1032  E.  w. 

18.8 
I02ä  E.  w. 

15.8. 
1022  £.  w. 

16.8 
1025  E.  w. 

17.8. 
1017  0. 

19.8. 
1016  0. 

20.  8. 
1016  0 

24.8. 
1012  0. 

25.8. 
0. 

26  8. 
0. 

27.8. 
0. 

Neun  weitere  Fälle  werden  der  Kurse  halber  oicbt  mitgedrackt. 
Das  Ergebniss  der  Untersuchung  wird  in  Folgendem  mitgetheilt. 

DeMfMtift  paralytica. 

66.    Wahrscheinlich    beginnende   Paralyse   in   Form   von   Deli- 
rien mit  Anfangs  vorwiegendem  stuporösem,  melancholisohem 
Charakter.    Propeptonurie  resp.    Albuminurie. 

N ,  Adolf,  44  Jahre,  Thierarzt.    Stark  belastet.  Aufnahme 

um  21.  5.  88.    In  den  letzten  Monaten  viel  Schwiudel.    Vor  14  Tagen  dann 
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Erkrankung  ans  Schreck  darüber,  dass  der  Arzt  erklärte,  sein  Kind  wurde 
durch  eine  Aogenaffeotion  das  Aage  verlieren.  Patient  wurde  in  sich  ge- 
kehrt, deprimirt,  einsilbig,  ass  nichts.  Das  beruhigende  Urtheil  eines  Augen- 
specialisten  über  die  Affection  des  Kindes  änderte  nichts.  Er  wurde  ängstlich 
und  gans  verwirrt. 

21.  5.  bis  24.  5.  Aengetliohe  Qrundstimmung, 
gans  verwirrt.  Personen-  und  Ortsverweohs- 
1  ung.  Zeitwelse  heiler.  Nur  am  24.  5.  Abends  38,4, 
sonst  kein  Fieber.    Stark  belegte  Zunge. 


25.  5.  bis  3.  6.  Abwechselnd  bald  verwirrter, 
bald  klar.  Wechsel  der  Stimmung.  Sieht  einmal  sein 
Kind. 


4.  6.  bis  12.  6.  Qanz  verworren  und  dos- 
orten  tirt.  Nachts  unruhig,  sieht  Teufelohen,  Schweine, 
läuft  herum,  verletzt  sich. 


13.  6.  bis  29.  G.  Ruhiger  und  allmälig  klarer, 
erkennt  seine  Umgebung,  bald  heiter,  bald  weinerlich, 
ballucinirt  fort,  misstrauisch,  äussert  einmal,  «er  käme 
an  die  Stelle  des  verstorbenen  Kaisers**.  Motorische 
Symptome  der  Paralyse  sind  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
xustelien.    Am  17.  7.  nach  Stephansfeld. 


21.5.  Tg.  1015E! 
in  4  S^d. 

22.  5.  1020  EI  Pr. 
in  4  Std. 

23.5. 1022  BÜnöSt. 
24.5.£!in5St.  KP. 
25.5.1032  E!Sp.> 
28.5.1027E!  <in3S. 
+  29.5.  1030  E!  < 

in  Va  Std. 
+  30.5.  1030  Eün 

V^St. 
31.5  1033  EI  Pr.  KZ. 
1.6.  + 1030  E!  <Pr. 
3.6.1030E!in6Std. 
4.6. 1030  E  +  E!  < 

KZ.  KF. 
6.6.  1020  EI  V. 
7.  6.  1023  E. 
9.  6.  1020  E.  V. 
12.  6.  1030  E.  V. 

Wenige  hyal.  Cyl. 
14.  6.  1020  0. 

15.6.  1017  0. 

16.  6.  1025  E!Sp. 
17.^.  1023  0. 

18.  6.  1021  0. 

19.  6.  1015  0. 

23.  6.  1020  E!  Sp. 


67.    Dementia  paralytica.     Im  Anfang  Verwirrtheit. 

Hüf,  Christian,  51  Jahre,  vom  5.  12.  87  bis  6.  3.  88  in  der  Klinik. 
Dementia  paralytica.  In  der  ersten  Zeit  entschieden  verwirrt.  Die  Section 
ergab  geringe  Veränderungen  am  Qehirn.  Schwere  Löslichkeit  der  Pia  von 
der  linken  Hemisphäre.  Runzelung  der  Oberfläche  der  Windungen.  Braune 
Atrophie  des  Herzens.  Erweiterung  und  starke  Arteriosclerose  der  Aorta 
ascendens.    Einfache  Atrophie  der  Nieren.    Etwas  frische  Bronchopneumonie. 


7.  12. 
1027  E.  w. 


8.  12. 
1027  R! 


9.  12. 
1030  E.  Sp. 


12.  12. 
1026  E!  K.  Cyl. 


4    3. 
1020  G! 


Arehif  f.  Psjehlatrie.     XX.  3.  Heft. 
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68.    Dementia  paralytica.     Paralytische  Anfälle  mit  nach- 
folgender Erregung  und  Verwirrtheit.    Albuminurie 
resp.  Propeptonurie. 

Gries,  Hortense,  58  Jahre.  Ueber  ihr  früheres  Leben  ist  nichts  bekannt. 
Patientin  wurde  am  5.  12.  87  von  einer  Pfrändnerabtheilang  wegen  nacht- 
lieber  Unruhe  in  die  psychiatrische  Klinik  verlegt. 

In  der  ersten  Zeit  Nachts  unruhig,  häofig  unreinlich,  zeigt  unsichern 
Gang)  sprach  leidlich  mit  vielem  Zucken  im  ganzen  Gesicht,  verrieth  in  ihren 
Aeusserungen  Gedächtnissschwäcbe  und  allgemeinen  Blödsinn.  Am  15.  1. 
verfiel  sie  in  plötzliche  Benommenheit,  wurde  dann  maniakalisch,  exaltirt. 
deutlich  verwirrt.  Am  2.  2.  zweiter  Anfallszustand,  nach  dem  eine  Unfähig- 
keit, sich  aufzustellen,  bei  nicht  deutlicher  Abschwäohung  der  Bewegongs- 
fähigkeit  der  Beine  und  Erschwerung  der  Sprache  zuruokblieb  Die  maoia- 
kalische  Erregung  verstärkte  sich  von  Neuem.  Patientin  wurde  am  22.  F«br. 
nach  Stephansfeld  verbracht,  wo  sich  der  Zustand  nach  einiger  Zeit  besserte, 
die  Verwirrtheit  abnahm  und  auch  die  Sprache  und  die  Fähigkeit,  za  stehen, 
wiederkehrte. 


22.  1 
1024  B! 

1.  2. 

4.  2. 
E.  V. 

9.  2. 

B. 

13.  2. 

E! 

16.  2. 
0. 

+  19.  2.    0,076  E! 
Biuretreaction  mit 
Kochsalzniederschl. 

März- Probe  aus 

Stephansfeld 

0. 

69.  Sohilke,  Michael,  35  Jahre.  Paralytiker.  Am  6.  2.  Anfalls- 
zustand  in  Form  von  epileptischen  Zuckungen,  welche  in  der  rechten  Seite 
beginnen,  dann  aber  allgemein  werden. 


10.  1. 
1020  0. 


9.  2. 
1030  £! 


10.  2. 
1032  E! 


70.  J.,  Henri,  40  Jahre.  Dementia  paralytica,  maniakalisohes  tobsüch> 
tiges  Stadium  mit  Verworrenheit. 
Tobsüchtige  Erregung. 


Abfall  der  Erregung. 


27.  5 
1032  E! 


29.  5. 
1025  E!w 


5.  6. 
1026  E!  Sp. 


6.  6. 
1020  E!  Sp. 


7.  6. 
1023  0. 


13.  7. 

1010  0. 


71.    Dementia  paralytica. 

Stephan,  Barbara,  2^  Jahre.  Aufgenommen  den  27.  7.  88.  Keine 
Heredität.  Im  vorigen  Jahr  ähnlicher  Zustand.  Beginn  des  jetzigen  Leidens 
vor  3  Wochen.  Sie  machte  nichts  mehr,  fragte  die  Nachbarin,  was  sie  thnn 
sollte.  Als  ihr  diese  sagte,  sie  solle  kochen,  sagte  sie,  sie  könne  es  nicht. 
Auch  ihre  Körperpflege  vernachlässigte  sie  votlständig,  zog  sich  nicht  an. 
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wusch  sich  nicht.  Zaweilen  sprach  sie  gar  nichts.  Gestern  fragte  sie,  wo 
sie  wäre,  behauptete,  sie  habe  keinen  Mann.  In  der  Klinik  apathisches  Ver- 
halten, thal  nichts,  weder  von  selbst,  noch  auf  Aufforderungen,  sorgte  nicht 
für  Kleidung  und  Nahrung.  Seit  dem  7.  8.  unreinlich,  wehrt  sich  mehr  als 
früher.  Auf  Fragen  glebt  sie  einige  wenige  Antworten.  ,.Es  geht  gnt", 
nennt  ihren  Namen.  Sie  sitzt  unbeweglich  auf  einem  Fleck,  zeigt  aber  keine 
kataleptischen  Erscheinungen. 


28.  7. 
1020  0. 


31.  7. 
1013  0. 


1.  8. 
1012  0. 


7.  8. 
0. 


11.  10. 

e:  Sp. 


72.  Levy,  Victor.  Dementia  paralylica.   Hypochondrie.  2.  11.  1020  0. 

73.  Baransky  (erregt).    24.6.1003  0- 

74.  Brennhofer.    24.  6.  1015  0. 

75.  Wobst,  Friedrich.    Ruhig,    14.11.1020  0. 

76.  Boos.    Paralyt.  mit  Tabes.    22.2.1025  0. 

77.  Chorus.    Paralytiker.    26.  10.  0. 

78.  Berauer.    Paralytiker.   Leicht  erregt.   15.  11. 
21.  1.  1012  0. 

79.  Schäfer,  15.  12   1015  0.    4.2.1020  0. 


1015  0.  19  1.0. 


80.  Tumor  oerebelli.    Peritonitis  tuberculosa 

Albuminurie. 


Delirium  ^icutum. 


Weiler,  Friedrich,  26  Jahre,  gesunder  Mensch,  der  aber  in  Baccho  und 
Venere  stark  excedirte.  Erst  kurze  Zeit  vor  seiner  Aufnahme  allgemeines  Un- 
behagen, trübe  Stimmung  und  Erbrechen.  Kam  in  die  Klinik  in  einem  Zu- 
stand von  acutem  Delirium;  anfangs  heiteren  Charakters,  später  stuporös. 
Am  28.  4.  kurzdauernder  Anfall  mit  Zuckungen  im  Kopf,  Bewusstlosigkeit 
und  Facialisparese.    2  Tage  nachher  starb  er. 

Die  Section  ergab  einen  Tumor  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  tuber- 
culöser  Natur.  Die  Lungen  waren  frei.  Im  Peritoneum  waren  zahlreiche 
Tuberkel.  Die  Nieren  waren  normal  An  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea 
eine  verkäste  Druse.  Am  Herzen  war  niciits  Patient  war  vom  24.  4.  87  bis 
30.  4.  87  in  der  Klinik. 


25.4. 

26.4. 

28.4. 

30.  4. 

1.5. 

1036  E.  v. 

1031  0. 

1030  R.  etw. 

K.  etw. 

1022  K. 

T    36,9  36,9 

30,5  39,0 

38,1  38,4 

36,7  36,8 

4- 

81.   Tumor  cerebelli. 
Bar w ig,   Emil,   13  Jahre.    Tumor  cerebelli.    Hatte  Schwindel,   Kopf- 
schmerzen, Erbrechen,  Fieber,  der  Gang  war  taumelnd,  setzte  beide  Beine  oft 
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übers  Kreaz.  Auf  beiden  Augen  stark  herabgesetztes  SehTermögen.  Ophthalmo- 
skopisch Stauungspapille. 

Urinantersuchung  1020  0. 

82.  Tumor  Thalami  optici.  Sopor  and  Coma.  Nur  einmal  Siweiss 

im  Urin. 

Amsinger,  August,  29  Jahre.  Seit  5  Jahren  Anf&lle  Ton  Bewosst- 
losigkeit  und  Verwirrtheit,  viel  Schwindel  und  vereinzelt  grosse  epileptische 
Anfälle.  Am  27.  1.  88  zum  zweiten  Mal  in  einem  Zustand  von  Verwirrtheit 
aufgenommen.  Bis  zum  7.  Februar  5  Anfalle  ?on  Schwindel  und  nachfolgen 
der  Bewusstiosigkeit.  Darin  die  Pupillen  weit  und  starr.  Am  7.  2.  ?erfallt 
Patient  in  Sopor.  Der  Puls  ist  sehr  schwach  und  frequent.  An  den  Aag«n 
Soporbewegungen.  Athmung  beschleunigt,  stertorös.  Mittags  Andeutungen 
Ton  Cheyne-Stokes.    Kein  Fieber.    Urin  spec.  Gew.  1027  £.  v.  200  Ccdk 

9.  2.  Seit  dem  7.  2.  continuirlicher  Sopor,  nur  an  Tiefe  und  Intenait&t 
abwechselnd.  Dementsprechend  Pupillenreaction  bald  absolut  aufgehoben 
(Pupillen  dann  weit  und  starr,  deutlich  Soporbewegungen  an  den  Augen) 
bald  deutlich  eintretend  und  schwächere  Soporbewegungen  der  Augen.  Ath- 
mung zunehmend  mühsam  und  schwer,  kein  deutlicher  Cheyne-Stokes.  Puls 
sehr  frequent  und  gegen  Abend  besonders  häufig  schwach.  Seit  geste»  hin 
und  wieder  Bewegungen  mit  dem  Charakter  der  Willkurlichkeit.  Aach  ver- 
zieht er  zuweilen  —  wenn  der  Sopor  nicht  so  tief  erscheint  —  sein  Gesicht 
zum  Weinen.  Beaction  auf  sensibele  Reize  je  nach  der  Tiefe  des  Coma 
wechselnd,  bald  prompt,  bald  ganz  schwach.  Gestern  Abend  und  heut  Abond 
Fieber.    Heut  bis  39,2. 

10.  2.  Nachts  macht  er  den  Versuch,  über  das  Gitter  am  Bett  hinüber- 
zusteigen. Heute  Morgen  bei  sich,  erkennt  den  Arzt,  lacht,  schlucktgut.  38,8  ^C. 

Gegen  Abend  zunehmende  Klarheit  des  Sensoriums.  Fieberfrei   1025  0. 

11.  2.  Bis  Mittag  klar.  Dann  von  Neuem  Sopor.  Rasch  entwickelt  sich 
tiefes  Coma  mit  Verlust  der  Pupillenreaction  und  Temperaturerhöhung. 

12.2.    Zunehmender  Sopor.    Temperatur  39,1  <>C.    1025  0. 

13.  2.  Tiefes  Coma.  Soporbewegungen  der  Augen.  Trachealrasseln. 
M.  39.    A.  39,5. 

14.  2.  Unter  zunehmender  Tiefe  des  Coma  tritt  Tod  heute  Morgen 
4  Uhr  ein.    1028  0. 

Die  Section  ergab  ein  Gliom  des  linken  Pukinar.  In  den  übrigen  Or 
ganen  ausser  dem  Gehirn  normale  Verhältnisse. 

83.  Tumor  der  Basis  cerebri.    Gehirndruck.    Albaminarie. 

Haury,  Frau.  31  Jahre.  Tumor  basis  cerebri.  Linksseitige  Facialis- 
lähmung.  Totale  Amaurose  als  Ausgang  einer  Stauungspapille,  Exophthalmus, 
leichte  linksseitige  Hemianästhesie  und  Hemiparese  in  Armen  und  Beinen. 
Parästhesien. 

6.  1.  Patient  liegt  zu  Bett,  klagt  über  Schwindel,  Herzklopfen  und 
Kopfschmerzen.    Der  Puls  ist  beschleunigt     1016  E.  K.  tfylinderepithel. 
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18.  1.  Kopfsohmenen  intensiver,  ?om  Hinterkopf  nach  Torn  empfanden. 
1024  E.  w. 

5.  5.  Zustand  bedeutend  besser  in  Bezug  anf  die  Kopfsohmersen.    10170. 

23.  7.  Seit  einigen  Tagen  wieder  starke  Kopfsohmerzen,  Sohwindel  und 
Erbrechen.    Exophthalmus  stärker  1010  EI  Sp. 

Delirim  tremeu. 

84.  Delirium  tremens,  viel  leicht  Intoxicationsdelirium  bei  Pnea- 
monie,  Albuminurie  resp.  Propeptonarie.*') 

Kamm,  Philipp,  45  Jahre,  Octroibeamter.  Vom  29.  4.  bis  10.  5.  88 
in  der  Klinik.    Kein  starker  Trinker. 

Am  20.  4.  88  Erkrankung  an  Pneumonie;  bekam  sehr  viel  Wein.  Am 
28.  4.  Ausbruch  eines  starken  Deliriums  mit  zahlreichen  Hallucinationen. 

30.4.  Noch  vollkommenes  Delirium.  Angst,  sieht  30.  4.  1018  E.  ▼. 
Teufel,  Käfer,  Mücken,  riecht  Qualm.  Pneumonie  links  -f-  El 

zu  constatiren.    H.  38,2.    A.  38,0. 

1.  5.    Klarer,  aber  noch  gereizt.   Keine  Sinnes*       1023  E!  t. 
tauschangen  mehr.    Kein  Fieber. 

2.  5.  bis  10.  5.  Zunehmend  ruhiger  und  klarer,      2.  5.  1023  E! 
Rückgang  der  Lungenerscheinungen.    Kein  Fieber.  3.  5.    EI 

4.  5.     1020  EI  Sp. 

5.  5.    1025  0. 
10.  5.    Entlassen.                                                  7.  5.    0. 

Wenn  wir  zunächst  eine  allgemeine  Uebersicht  über  die  mitge- 
theilten  Krankengeschichten  geben  wollen,  so  worden  im  Ganzen 
80  Fälle  nntersocht.  Dazu  kommen  noch  7  Fälle  von  Delirium  tre- 
mens, über  die  sehr  genaue  Aufzeichnungen  existiren,  die  aber  der 
Kürze  wegen  nicht  ausführlich  mitgetheilt  wurden.  Ausserdem  wur- 
den untersucht  4  Fälle  von  Gehirntumoren.  Unter  den  80  Fällen 
sind  14  Fälle  von  Delirium  acutum,  23  Manien,  6  Fälle  von  Verwirrt- 
heit, ein  Fall  von  Delirium  tremens,  3  Fälle  von  Verrücktheit,  5  Fälle 
von  Epilepsie  resp.  epileptischem'  Delirium,  4  Fälle  von  Hysterie  resp. 
hysterischem  Delirium,  10  Melancholien,  14  Fälle  von  Dementia  pa- 
ralytica. 

Diejenigen  Fälle,  bei  denen  Biweiss  bei  allen  Untersuchungen 
nur  in  Spuren  gefunden  wurde,  sollen  als  Fälle  mit  negativem  Er- 
gebniss  gerechnet.  Dann  würden  wir  keinen  Eiweissbefund  haben  in 
3  Fällen  von  Delirium  acut.,  4  Fällen  von  Manie,  1  Fall  von  Verwirrheit, 


*)  Im  Ganzen  wurden  8  Fälle  von  Delirium  tremens  untersucht.   Dieser 
Fall  wurde  mitgetheilt.  weil  hier  Propeplon  naobgewiesen  wurde. 
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4  Fällen  von  Hysterie,  5  Fällen  von  Melancholie,  2Fällen  von  Verräckbeit, 
9  Fallen  von  Dementia  paral.  Allein  diese  Zahlenverhältnisse  sind  ohne 
Werth,  wenn  wir  uns  nicht  eingehender  die  einzelnen  Fälle  betrach- 
ten. Zugleich  muss  diese  Betrachtung  darauf  fuhren,  herauszufinden, 
was  alle  jene  Zustände  gemeinsam  haben,  bei  denen  Eiweiss  im  Urin 
nachgewiesen  wurde.  Zunächst  fragt  es  sich,  ob  nicht  irgend  eine 
Gomplication  vorlag,  welche  den  Eiweissgehalt  erklärte.  Als  solche 
Complication  ist  folgendes  zu  erwähnen.  Bei  zwei  von  unseren 
Fällen  von  Delirium  acutum  fand  sich  bei  der  Section  eine  allgemeine 
Tuberculose.  In  dem  Fall  Schreiber  könnte  der  Eiweissbefund  allein 
darauf  zurückgeführt  werden,  zumal  bei  Vorhandensein  von  Fieber,  in 
dem  Falle  Ribke  (9)  dagegen  war  ungewöhnlich  viel  Eiweiss  vorhan- 
den, aber  kein  Fieber  und  nur  eine  spärliche  Tuberkeleruption  in 
beiden  Nieren.  Bei  drei  Fällen  von  Manie  (34,  35,  36)  war  in  dem 
einen  Masern,  in  dem  anderen  Erysipel  dem  Ausbruch  der  Psychose 
vorausgegangen.  Hier  lag  der  Gedanke  an  eine  Nierenaffection  sehr 
nahe,  fand  aber  in  der  mikroskopischen  Urinuntersuchung  keine  Stütze. 
Auch  stand  die  Eiweissausscheidung  in  zu  offenbarem  Zusammenhang 
mit  der  Psychose  und  hörte  auf,  als  die  Psychose  ihr  Ende  erreichte. 
Bei  der  Patientin  Lieb  veranlassten  eigenthümliche  Zufälle  zu  einer 
genauen  Herzuntersuchung,  welche  eine  Herzmuskel erkrankung  wahr- 
scheinlich machte.  In  dem  Falle  Muller  (37)  wurde  während  des 
Lebens  eine  Aorteninsufficienz  diagnosticirt,  die  sich  später  durch  die 
Section  bestätigt.  Diese  beiden  Herzaffectionen  sind  offenbar  wichtig 
bei  der  Beurtheilung  der  Eiweissabscheidung.  Merkwürdig  war  in 
beiden  Fällen  die  Unregelmässigkeit  des  Urinbefundes,  so  dass  an 
einem  Tage  Eiweiss  in  ziemlicher  Menge  vorhanden  war,  am  nächsten 
Tage  wieder  gänzlich  fehlte.  Sehr  verdächtig  auf  eine  Complication 
war  uns  immer  der  Fall  Möller  (11)  wegen  des  vorhandenen  eitrigen 
Sputums  bei  allerdings  negativem  Untersuchungsbefunde  aller  in  Be- 
tracht kommenden  Organe.  Indessen  wurden  die  erheblichen  Eiweiss- 
mengen  auch  in  der  fieberfreien  Zeit  "beobachtet  und  stand  in  augen- 
fälliger Beziehung  zum  psychischen  Znstand. 

Unter  unseren  Krankengeschichten  befinden  sich  2  Fälle  von 
Wochenbettspsychosen,  3  Fälle,  welche  in  der  Schwangerschaft  ent- 
standen waren  und  3  Lactationspsychosen.  Eine  Schwangerschafts- 
psychose und  eine  Wochenbettspsychose  hatten  kein  Eiweiss.  Die 
übrigen  Fälle  waren  positiv.  Die  eine  Lactationspsychose  war  aber 
erst  5  Wochen,  die  andere  9  Wochen  nach  der  Geburt  entstanden. 
In  den  Fällen,  wo  wir  Piebertemperaturen  neben  Eiweiss  im  Urin 
vorfanden,    konnten    wir  zuweilen   bestimmte  Beweise    dafür  finden, 
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dass  der  Eiweissgehalt  im   Drin   nicht  allein   vom   Fieber   herrührt; 
denn  der  Eiweissgehalt  wuchs  nicht  mit  der  Höhe  des  Fiebers,   be- 
stand in  einigen  Fällen  lange  vor  und  nach  den  Fiebertagen  und  war 
sogar  bei  einigen  Kranken  an  fieberfreien  Tagen  ebenso   gross  oder 
grösser  als  an  Tagen  mit  hoher  Temperatur  (z.  B.  4).    Auf  etwaigen 
weissen  Fluss  bei  den  Frauen  wurde  geachtet.     Nur  im  Falle  Ghau- 
mont  (10)  war  derselbe  beträchtlich.    Gegen  derartige  Verunreinigung 
durfte  in  gewissem  Maasse  die  Filtration  des  Urins  schützen.   Zufällige 
Verunreinigungen,   wie    sie  bei  Geisteskranken    vorkommen    können, 
sind  dadurch  ausgeschlossen,  dass  nur  frische  und  klare  Urine  zur 
Untersuchung  verwendet  wurden.     Auch  an  die  Möglichkeit  der  Ein- 
wirkung von   Arzneimittel  wurde  gedacht.     Es  ist  aber  weder  vom 
Chloral,  noch  vom  Amylenhydrat  ein  derartiger  Einfluss  auf  die  Nieren 
bekannt.    Ueberdies  haben  wir  eine  Reihe  von  Fällen   angeführt,  in 
denen  das  Eiweiss  verschwand,  das  Schlafmittel  aber  lange  Zeit  hin- 
durch noch  angewendet   wurde.    Solche  Fälle  beweisen  auch  die  Un- 
schädlichkeit des  Hyoscins,  welches  seit  einem  Jahre  als  Schlafmittel 
vielfach  benuzt  wurde.    Hier  haben  wir  auch  einen  Fall  12  zur  Ver- 
fugung, in  dem  nie  Eiweiss  beobachtet  wurde,  obwohl  sehr  empfind- 
liohe  Dosen  des- Mittels  gegeben  wurden.    Posner*)  suchte  die  Pro- 
peptonurie  auf  das  Vorhandensein  von  Spermatozoen  zurückzuführen. 
Wir  konnten    bei    der   mikroskopischen  Untersuchung    eines   unserer 
männlichen.  Patienten  mit  Propeptonurie  keine  Spermatozoen  finden. 
Aach  ist  kein  Unterschied  in  der  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Pro- 
pepton  bei  Männern  und  Frauen.    Eine  sorgfältige  Erwägung  glaubten 
wir  in  Betreff  der  Möglichkeit  anstellen  zu  müssen,  ob   wir  es  nicht 
in  unseren  Fällen  mit  physiologischen  Eiweissmengen  zu  thun  hätten, 
die    durch    hohe  Concentration    des  Urins  zum  deutlichen  Nachweis 
gekommen    wären.     Nach  der  Ansicht   von   Senator  enthält  jeder 
Urin  Eiweiss,    da   das  Transsudat  der  Glomeruli  als  ein  Filtrat  des 
Blutes  dieselben  Bestandtheile  haben  muss,  wie  andere  Transsudate. 
Je  concentrirter  der  Urin  ist,  desto  leichter  wäre  es,  diese  Eiweiss- 
menge  nachzuweisen,  die  für  gewöhnlich  in  der  grossen  Flüssigkeits- 
menge,    welche  die  Harncanälchen    dazu   secerniren,    verloren   geht. 
Die  Urine  unserer  Kranken    waren  in  der  That  im  .Allgemeinen  sehr 
concentrirt.    Specifische  Gewichte  von  1030  und  darüber  waren  durch- 
aus nicht  selten.    Ein  Zusammenhang  zwischen  der  Eiweissausschei- 
düng  und  dem  hohen  specifischen  Gewichte  lässt  sich  nicht  leugnen. 
Die    Zeiten   der   höchsten    specifischen    Gewichte    fallen    gewöhnlich 
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zusammen  mit  den  Perioden  der  Biweissaasscheidang.  In  Tielen 
Fällen  tritt  zunächst  ein  Urin  mit  hohem  specifiscben  Gewicht  auf 
ohne  Eiweiss ,  dann  kommt  es  zur  Eiweissabscheidung  in  einem  Urin 
mit  höherem  specifischen  Gewicht  und  schliesslich  wieder  zur  Secer- 
nirung  eines  Urines  mit  hohem  specifischen  Gewicht,  in  dem  sich 
kein  Eiweiss  mehr  nachweisen  lässt.  Aliein  Eiweissaasscheidaag  and 
specifisches  Gewicht  stehen  doch  nicht  immer  in  genauem  Wechsel- 
verhältniss.  Wir  sehen  in  demselben  Falle  bei  gleich  hohem  speci- 
fischen Gewicht  Eiweiss  auftreten  und  fehlen  (z.  B.  14,  24,  25,  36), 
sogar  bei  niedrigem  specifischen  Gewicht  Eiweiss  erscheinen,  wihreod 
es  bei  höherem  specifischen  Gewicht  vermisst  wurde  Davon,  daas 
einem  gleich  hohen  specifischen  Gewicht  in  allen  Fällen  eine  gewisse 
Ei  Weissmenge  entspräche,  ist  gar  keine  Rede.  In  vielen  Fällen  hat 
der  Urin  ein  sehr  hohes  specifisches  Gewicht,  aber  kein  Eiweiss  (12, 
13,  31,  46,  47,  62).  Es  hat  daher  eher  den  Anschein,  als  ob  Biweiss- 
menge  und  specifisches  Gewicht  nicht  unmittelbar  von  einander  ah- 
hingen,  sondern  beide  Folge  einer  dritten  Ursache  wären.  Jedenfialis 
kann  das  hohe  specifische  Gewicht  nicht  allein  durch  den  Albamen- 
gehalt bedingt  sein.  Dass  es  in  den  Fällen  von  Manie  nicht  von 
einem  hohen  Gehalt  der  Phosphorsäure  herrfihrt,  geht  aas  den  üntar- 
suchungen  Mendels**)  hervor.  Die  Harnsäure  erseheint  sehr  ver- 
mehrt, doch  wurden  keine  genaueren  Bestimmungen  darfiber  gemacht. 
Wiederholt  wurden  die  Urine  auf  Zucker  untersucht,  ohne  ein 
Ergebniss  (z.  B.  3,  19,  22).  Wahrscheinlich  war  durch  eine  verbält- 
nissmässige  Zunahme  aller  im  Urin  gelösten  Stoffe  das  hohe  speci- 
fische Gewicht  veranlasst.  Die  häufig  fehlende  Wechselbezieh ang 
zwischen  dem  specifischen  Gewicht  und  dem  Eiweissgehalt  wfirde 
dagegen  sprechen,  dass  in  unseren  Fällen  durch  Goncentration  des 
Urins  das  immer  abgeschiedene  Eiweiss  zu  Tage  getreten  wäre.  Da- 
gegen spricht  ferner  die  Quantität  des  Ei  weisses,  welche  in  vielen 
Fällen  von  Delirien  und  Manie  gefunden  wurde.  Endlich  haben  nach 
Leube's  neueren  Untersuchungen **)  normale  Urine,  auf  dem  Wasser- 
bade mit  bestimmten  Yorsichtsmassregeln  eingeengt,  zuweilen  nar 
Spuren,  zuweilen  gar  kein  Eiweiss  gezeigt.  Die  theoretische  Annahme 
Senator's  ist  damit  in  Frage  gestellt  Ffir  uns  ist  wichtig,  dass 
die  künstlich  concentrirten  Urine  höchstens  Sparen  von  Biweiss 
hatten.  Leube  fand  in  normalen  Urinen  niemals  hyaline  Gylinder. 
Wir  konnten  in  vielen  Fällen  vereinzelt  hyaline  Gylinder  nachweisen 
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In  der  Literatur  sind  Fälle  mitgetheilt,  in  denen  eine  physiologische 
Albuminnrie  mit  ziemlich  hohem  Eiweissgehalt  bestand.  Dass  wir  es 
mit  einer  solchen  physiologischen  Albnminurie  nicht  zu  thnn  hatten, 
folgern  wir  daraas,  dass  der  Eiweissgehalt  des  Drins  nach  einiger  Zeit 
wieder  verschwand,  als  die  psychische  Erkrankung  nachliess.  Alle 
möglichen  Bedenken,  welche  der  uns  anfangs  ungewöhnlich  erschei- 
nende Befund  darbot,  wurden  in  Erwägung  gezogen.  Die  Befunde  bei 
Manie  schienen  zunächst  am  einfachsten  durch  die  starken  Muskel- 
bewegungen der  Kranken  erklärt 

Allein  die  Beobachtung  einer  stillen  Manie  (34)  mit  starker  Albu- 
minurie macht  diese  Erklärung  -  hinfällig  und  in  dem  Fall  Pfriemer 
(15)  nahm  sogar  der  Eiweissgehalt  in  den  Zeiten  des  Stupors  zu, 
gegenüber  der  Periode,  in  welcher  die  Patientin  fortwährend  singend 
und  gesticalirend  herumgelaufen  war.  Eine  solche  Erklärung  wörde 
auch  die  Befunde  bei  Manie  ganz  ausser  Zusammenhang  bringen  mit 
Befunden  bei  den  acuten  Delirien,  wo  in  der  grössten  Anzahl  der 
Fälle  keine  starken  Muskelbewegungen  vorhanden  waren.  Fremde 
Beimischungen  des  Urins  sind  auszuschliessen.  Nur  Drine  ohne  solche 
wurden  benutzt.  Bei  den  weiblichen  Patienten  wurde  während  der 
Regel  der  Urin  nur  ausnahmsweise  untersucht  und  das  Vorhanden- 
sein der  Regel  dann  in  der  Krankengeschichte  notirt. 

Fragen  wir  nun  nach  den  gemeinsamen  Eigenthflmlichkeiten  aller 
von  uns  beobachteten  Fälle,  in  welchen  wir  Eiweiss  im  Urin  nach- 
wiesen, so  sind  es  gewisse  Eigenthömlichkeiten  des  psychischen  Ver- 
haltens. Das  Eiweiss  wurde  in  grösster  Menge  bei  dem  Delirium 
acutum  beobachtet.  Auch  in  anderen  Psychosen  fanden  wir  Eiweiss, 
wenn  die  Krankheit  den  Charakter  eines  Deliriums  annahm  oder  we- 
nigstens gewisse  Eigenthömlichkeiten  des  Delirium  acutum  besass. 
Jolly*)  hat  ausgeführt,  dass,  abgesehen  von  dem  selbstständigen 
Delirium  acutum  eine  grosse  Anzahl  von  Psychosen  eine  Zeit  lang 
das  Bild  des  Deliriums  darbieten  können.  Immer  wieder  kann  man 
diese  Bemerkung  bestätigt  finden,  besonders  in  einer  Klinik,  in  der 
acute  Psychosen  häufig  sind  und  die  Psychosen  wenige  Tage  nach 
ihrer  Entstehung  zur  Beobachtung  kommen. 

Sehr  häufig  sahen  wir  frische  psychische  Erkrankung  in  den 
ersten  Tagen  unter  dem  Bilde  eines  Deliriums  verlaufen  und  erst  mit 
der  Zeit  in  eine  andere  Krankheitsform  übergehen.  Frische  Manien 
beginnen  sehr  häufig  als  Delirium  und  werden  erst  später  zu  reinen 
Manien.     Die  primäre  Verrücktheit  bleibt  häufig  als  dauernde  Ver- 
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änderuDg  übrig,  nachdem  eine  Zeit  lang  ein  deliriomartiger  Zustand 
vorherrschte.  Doch  nicht  nur  im  Anfang,  aach  im  Verlauf  einer 
Psychose  können  sich  die  Symptome  des  Deliriums  entwickeln.  Bio 
deliriumartiger  Zustand  kann  schliesslich  die  höchste  Steigerung  einer 
Psychose  bilden  und  dem  Tod  des  Patienten  vorangehen.  Vor  Kurseoi 
hatten  wir  eine  Patientin,  welche  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  an 
Hypomanie  litt,  dann  immer  verwirrter  und  benommener  wurde  und 
endlich  in  diesem  Deliriumzustande,  unter  allgemeinem  Krifteverfall 
zu  Grande  ging.  Noch  augenblicklich  behandeln  wir  eine  Patientin, 
welche  zu  Haus  melancholisch  war,  als  Manie  in  die  Klinik  kam, 
immer  unzugänglicher  und  benommener  wurde,  in  diesem  Augenblick 
vollkommen  einem  acuten  Delirium  glich  und  in  diesem  Zustand 
schwere  Gollapse  bekam.  Als  die  wesentlichen  Merkmale  des  De- 
liriums sind  zn  betrachten  die  starke  Erregung  mit  Verwirrtheit  und 
Benommenheit,  die  mannigfaltigen  psychischen  Symptome  nnd  die 
heftige  Wirkung  des  psychischen  Zustandes  auf  das  Allgemeinbefinden. 
Die  Folge  davon  sind  zahlreiche  körperliche  Sensationen  and  ein 
allgemeiner  Kräfteverfail,  der  nicht  allein  durch  die  mangelhafte  Br> 
nährung  erklärt  wird,  sondern  wie  bei  Shock  einen  lähmenden  Einflnsa 
des  Gehirns  auf  den  übrigen  Organismus  anzeigt.  Das  Deliriam  trägt 
bald  mehr  melancholische,  bald  mehr  maniakalische  Züge,  ist  aber 
oft  durch  den  bunten  Wechsel  verschiedener  Affeete  ausgeseiclinet. 
Hallucinationen  aller  Sinne  werden  selten  vermisst  Gegenfiber  der 
Manie,  der  Melancholie  und  der  Verrücktheit  ist  das  Delirium  eine 
Allgemeinerkrankung  der  ganzen  Psyche  mit  starker  Einwirkung  des 
Gehirns  auf  den  übrigen  Körper.  In  jüngster  Zeit  wird  von  Wille*) 
der  Versuch  gemacht,  für  gewisse  Krankheitsformen,  für  die  bisher 
die  Bezeichnung  Deliriam  üblich  war,  den  Ausdruck  Verwirrtheit  ein- 
zuführen. Mir  scheint  der  Ausdruck  Delirium  mit  unrecht  einge- 
schränkt zu  werden,  da  er  eine  viel  allgemeinere  Bedeutung  bekommen 
hat  wie  der  Ausdruck  Verwirrtheit,  der  nach  einer  Bigenthfimlichkeit 
den  ganzen  Zustand  benennt,  und  da  der  Ausdruck  Delirium  die  ver- 
schiedensten Krankheitsznstände  mit  gleichem  psychischen  Verhalten 
glücklich  unter  einen  Nacen  bringt.  Ist  es  nicht  gut,  dass  man 
durch  den  AUgemeinausdruck  Delirium  die  psychischen  Störungen  bei 
hohem  Fieber,  bei  alkoholischen  Einflüssen  uud  bei  acuten  Psychosen 
als  gleichartig  kennzeichnen  kann?  Es  giebt  unzweifelhaft  Psychosen, 
bei  denen  die  Verwirrtheit  als  Hauptmerkmai  in  die  Augen  fällt 
Zwischen  diesen  Psychosen  und  den  Delirien  ist  aber  nur  ein  Unter- 
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schied  in  der  Intensität  der  Erkrankung.  Der  Ausdruck  Verwirrtheit 
kann  deswegen  für  die  leichteren  Erkrankungen  beibehalten  werden, 
darf  aber  nicht  auf  die  Zustände  ausgedehnt  werden,  welche  man 
als  Delirium  bisher  bezeichnet  hat.  Man  sollte  daran  festhalten,  dass 
die  Verwirrtheit  ein  leichter  Grad  von  Delirium  ist.  Ebenso  wie  die 
schwere  Porm  des  Deliriums  finden  wir  die  leichte  der  Verwirrtheit 
als  vorabergehendes  Stadium  in  den  verschiedensten  Psychosen.  Ein 
Hauptmerkmal  des  Deliriums  und  der  Verwirrtheit  ist  die  Unfähigkeit 
des  Patienten,  sich  über  seine  Lage,  den  Ort,  in  dem  er  sich  befindet, 
über  die  Zeit  und  dber  die  Personen  seiner  Umgebung  zu  orientlren. 
Diese  Unfähigkeit  beruht  wohl  darin,  dass  er  die  Bindrucke  der  Aussen- 
welt  nicht  in  sich  aufnimmt  oder  das,  was  er  aufnimmt,  nicht  richtig 
mit  seinen  alten  Vorstellungen  in  Verbindung  bringt.  Ausserdem 
verwirren  Sinnestäuschungen  aller  Art  seine  Vorstellungen.  Wir  er- 
kennen klinisch  diesen  Zustand  aus  den  Antworten  des  Patienten 
oder  aus  seinem  Benehmen  und  motorischen  Verhalten,  oft  nur  aus 
einem  erstaunten  und  gänzlich  verständnisslosen  Blick.  Bei  dem 
Delirium  entsteht  der  Mangel  an  Orientirungsfähigkeit  durch  die  Un- 
ordnung seiner  Vorstellungen  and  durch  falsche  Vorstellung,  nicht 
durch  den  Mangel  an  Vorstellungen  und  gänzlicher  Schwäche  der 
Denkfähigkeit.  Auch  geistesschwache  Kranke  sind  unorientirt.  Ihr 
Zustand  hat  aber  nichts  mit  dem  Delirium  gemein.  Der  Eiweiss- 
gehalt  des  Urins  schien  uns  in  unseren  Fällen  zusamroenzutrefien  mit 
deliriuroartigen  Zuständen  der  Psyche.  Besonders  gilt  dieser  Satz 
für  alle  acuten  Erkrankungen.  Fürstner  hat  bei  dem  Delirium 
tremens  einen  Zusammenhang  von  Eiweissgebalt  des  Urins  mit  dem 
Zustand  des  Gehirns,  der  sich  in  Verwirrtheit  und  Benommenheit 
äussert,  betont.  Unsere  7  Fälle  von  Delirium  tremens  bestätigten  die 
Beobachtung  Pürstner's.  Der  Eiweissgebalt  nimmt  zu  and  ab  mit 
dem  Grade  der  Verwirrtheit  und  Benommenheit.  Einer  unserer  Fälle 
gab  uns  den  Beweis,  dass  bei  Fiebertemperatur  der  Eiweissgebalt 
nicht  so  gross  war,  als  wie  bei  hochgradiger  Benommenheit  ohne 
Fieber.  Nach  derReaction  mit  Essigsäure' Kochsalz,  welche  Fürstner 
durchgehend  verwendet,  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  auch  er  viel- 
fach Propepton  vor  sich  gehabt  hat,  da  durch  diese  Probe  dasselbe 
auch  aasgefällt  wird.  Der  grOsste  Theil  unserer  Fälle  von  Delirium 
tremens  wurde  beobachtet,  als  wir  noch  nicht  auf  diesen  Körper 
achteten.  Der  oben  mitgetheiite  Fall  von  Delirium  tremens  zeigt 
aber,  dass  auch  bei  derartigen  Fällen  Propepton  vorkommt. 

Den    grössten   Eiweissgebalt   fanden  wir  beim  Delirium  acutum, 
bei  der  Manie  und  endlich  dann,    wenn  ein   zeitweiser  entschiedener 
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Deliriamszustand  im  Beginn  oder  Verlauf  einer  anderen  Krankheit 
auftrat.  In  den  Zuständen  von  Verwirrtheit  war  der  Urin  eiweiss- 
haitig,  in  den  Fällen  (40,  41)  mit  intensiver  Verwirrtheit,  enthielt 
aber  nur  Spuren  oder  geringe  Mengen  von  Ei  weiss  in  den  leich- 
teren Fällen.  Am  regelmässigsten  war  der  Biweissbefand  beim  De* 
lirium  acutum.  Von  den  3  negativen  Fällen  ist  nur  der  Fall  Pfister 
(14)  eine  Ausnahme  von  der  Regel.  Der  Fall  Schaal  (13;  stand  schon 
nicht  mehr  auf  der  Höhe  des  Deliriums,  als  der  Urin  nntersaeht 
werden  konnte.  Bei  Bauer  (12)  trifft  eine  Einschränkung  ein,  die 
wir  noch  für  unser  Gesetz  machen  müssen.  2  von  den  negativen 
Fällen  bei  Manie  Trapp  (30)  und  Grucker  (31)  sprechen  nur  für  die 
Richtigkeit  unserer  Beobachtung,  dass  der  Eiweissgehalt  des  Urins 
mit  der  Verwirrtheit  und  Benommenheit  in  Verbindung  zu  bringen 
ist;  denn  in  beiden  Fällen  war  niemals  Verwirrtheit  und  Benommen- 
heit vorhanden.  5  Fälle  von  Melancholie  hatten  einen  eiweissfreien 
Urin.  In  den  5  übrigen  Fällen  wurden  ganz  geringe  Mengen,  in 
vieren  nur  kurze  Zeit  gefunden.  Bei  Hausz  (57)  ging  der  geringe 
Eiweissbefund  einher  mit  einem  leichten  deliriumartigen  Zustand,  der 
sich  besonders  Nachts  geltend  machte.  Der  geringe  Eiweissgehalt 
des  Urins  der  untersuchten  Kranken  mit  Melancholie  hängt  wohl  mit 
dem  Mangel  von  bestehender  Verwirrtheit  und  Benommenheit  zusam- 
men, ebenso  das  Fehlen  des  Eiweisses  in  2  Fällen  von  Verrücktheit. 
9  Fälle  von  Dementia  paralytica  hatten  keine  Albuminurie,  darunter 
2  in  einem  Zustand  der  Erregung,  aber  nicht  Verwirrtheit.  Bei  dem 
Patienten  Niederberger  (67)  bestand  zunächst  ein  Delirium  mit  reich- 
licher Eiweissausscheidung  durch  den  Urin.  Als  der  Kranke  mhiger 
wurde,  zeigten  sich  Grössenideen  und  ein  leichter  Stimmungswechsel, 
welcher  die  Paralyse  wahrscheinlich  machte.  Bei  Hüf  (68)  begann 
die  Krankheit  mit  Verwirrtheit.  Nach  einem  paralytischen  Anfall 
war  spät  sich  absetzendes  Ei  weiss  im  Urin  bei  Schilke  (70),  bei  der 
Gries  (69)  ein  viel  bedeutenderer  Albumen-  resp.  Propeptongehalt, 
als  Patientin  nach  einem  paralytischen  Anfall  längere  Zeit  erregt  nnd 
verwirrt  war.  Während  eines  deliriumartigen  Erregungszustandes 
wurde  bei  Ji^cquemin  (71)  Ei  weiss  gefunden.  Unter  sämmtlicben 
Fällen  können  am  besten  die  Fälle  3,  7,  19,  20,  22,  23,  35,  44,  40, 
45,  48,  67,  69  zeigen,  dass  das  psychische  Verhalten  einen  Ausdruck 
findet  in  dem  Urin  und  dass  mit  der  Zunahme  und  Abnahme  der 
Verwirrtheit  und  Benommenheit  der  Eiweissgehalt  steigt  und  fällt  und 
mit  zunehmender  Klarheit  verschwindet.  Alle  diese  Fälle  sind  acutere 
Formen.  In  chronischen  Fällen  ist  bei  einem  Ueberblick  über  grössere 
Zeitperioden  ebenfalls  ein  Zusammenhang  zwischen  Verwirrtiieit  und 
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Albnminarie  nacbzuweisen,  aber  je  länger  die  Krankbeit  bestebt, 
desto  andeotlicher  wird  dieser  Zusammenbang.  Häufig  sieht  man 
hier  das  Eiweiss  anfangs  auftreten,  dann  aber  verschwinden,  während 
der  psychische  Zustand  unverändert  bleibt,  als^ob  in  diesen  Fällen 
eine  GewAbnong  des  KGrpers  an  diejenigen  cerebralen  Einflüsse  Platz 
griffe,  welche  anfangs  zur  Albuminurie  führten.  Auch  bei  Rückfällen 
fehlt  zuweilen  das  Eiweiss,  während  es  bei  dem  ersten  Anfall  da- 
gewesen war  (15,  25,  33).  Auch  das  konnte  durch  die  Gewöhnung 
erklärt  werden.  Im  Gegensatz  dazu  dauert  trotz  kurzer  Remissionen 
der  Psychose  häufig  die  Albuminurie  fort,  weil  die  pathologische  Be- 
einflussung der  Nieren  nachwirkt.  Häufig  gehört  eine  gewisse  Zeit 
dazu,  ehe  es  zur  Eiweissabsonderung  kommt.  In  den  Fällen  (16,  22} 
war  z.  B.  in  den  ersten  Tagen  kein  Eiweiss  im  Drin  nachzuweisen 
and  dann  kam  eine  erhebliche  Biweissmenge  zur  Ausscheidung.  In 
Uebereinstimmung  damit  wurde  in  kurz  dauernden  Delirien  Eiweiss 
vermisst  (12).  Nehmen  wir  unser  Gesetz  also  mit  den  besprochenen 
Einschränkungen  an,  so  würden  von  unseren  Fällen  damit  in  Wider- 
spruch stehen  die  Fälle  13,  33.  Zuweilen  erscheint  der  Eiweissgehalt 
ffir  den  Grad  der  Verwirrtheit  unbedeutend,  wie  im  Fall  24.  2  wei- 
tere negative  Fälle  wurden  von  uns  beobachtet,  bevor  wir  auf  das 
spät  sich  absetzende  Biweiss  Acht  gaben,  sind  also  nicht  beweis- 
kräftig. Wenn  sich  die  Anzahl  der  negativen  Fälle  anch  bei  weiterer 
Untersuchung  mehrt  und  den  Procentgehalt  unserer  Biweissbefunde 
verändert,  so  würden  die  negativen  Fälle  nichts  beweisen  gegen  die 
Annahme,  dass  positive  Biweissbefunde  mit  dem  psychischen  Zustand 
in  Verbindung  gebracht  werden  müssen.  Sie  würden  uns  zu  dem 
Schloss  berechtigen,  dass  zuweilen  jener  Einfluss  des  Gehirns  auf  die 
Nieren  aasbleibt. 

Die  wenigen  mitgetheilten  Fälle  von  Epilepsie  sind  nicht  im 
Stande,  ein  eingehendes  Drtheil  über  die  von  Kleadgen  und  Karrer 
so  hart  bestrittenen  Biweissbefunde  Huppert's  za  gewinnen.  Be- 
merkens werth  ist  der  beträchtliche  Eiweissgehalt  in  Zuständen  von 
Delirium,  die  entweder  Aequivalente  ffir  einen  Anfall  waren  oder 
einem  Anfall  folgten.  Ein  ähnlich  grosser  Eiweissgehalt,  wie  bei 
diesen  Delirien,  worde  nur  einmal  nach  einem  Status  epilepticus  mit 
34  Anfällen  gefanden.  Bin  andermal  bewirkten  selbst  41  Anfälle  nur 
einen  mittelstarken  Satz  des  spät  sich  absetzenden  EiweiHSCK.  Nach 
Binzelanfällen  konnten  im  Urin  nur  Sparen  nachgewiesen  werden, 
was  übrigens  mit  den  Angaben  Happert's  übereinstimmt.  In  den 
hysterischen  Zuständen  fehlte  das  Eiweiss.  Ob  man  daraun  ein 
diagnostisches  Hulfsmittel    znr  Unterscheidung  von  hyuteriscben   und 
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epileptischen  Zuständen  entnehmen  könnte,  wage  ich  bei  der  geringen 
Anzahl  von  Fällen,  die  untersucht  wurden,  nicht  zu  entscheiden. 

Der  Nachweis,  dass  der  spät  sich  absetzende  Niederschlag  Eiweiss 
sei,  und  zwar  ein  Propepton,  machte  es  möglich,  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen   nur  dieser  Satz  auftrat,  die  Gültigkeit  unseres  Gesetzes 
zu  erweisen.    Es  handelt  sich  dabei   um  6  Fälle,  7,  10,  24,  41»  42, 
61,  auf  die  Fälle  (38,  43,  58,  59)  mit  sehr  geringen  Mengen  will  ich 
keinen  Werth  legen.    In  den  meisten  Fällen  sehen  wir  das  Propepton 
in  ähnlichem  Zusammenhang  mit  dem  gewöhnlichen  Eiweiss,  wie  Ter 
Gregoriantz.     Wir    beobachteten    in    einigen    Fällen    anfangs   eine 
Propeptonurie,    dann  eine  gewöhnliche  Albuminurie  entweder  allein, 
oder  mit  Propeptonausscheidung  verbunden    und  zum  Schluss  wieder 
eine  Propeptonurie,    in   der  dann  die  Albuminurie  ausklang  (36,  67). 
Wir  sahen  aber  auch  Fälle,   in   denen  anfangs  gewöhnliches  Eiweiss 
auftrat  und  dann  nach  einer  Propeptonurie  der  Urin  wieder  eiweiss- 
frei    wurde  (3).     Auch    plötzliches    Uebergehen    eines    gewöhnlichen 
Eiweissurins  in  einen  Urin  ohne  Ri weiss  kam  vor,  während  die  Alba- 
minurie  sich    zunächst  durch  eine  Propeptonurie  angekündigt  hatte. 
Die  Stadien  entschiedensten  Deliriumcharakters  fielen  zusammen  mit 
der  Ausscheidung  von    gewöhnlichem   Eiweiss.     Wenn  das  Deliriaro 
sich  laugsam  einleitete  oder  langsam  zurückging,  trat  Propepton  aaf. 
Das  Propepton  erscheint  demgemäss  als  das  erste  Anzeichen  einer 
pathologischen  Beeinflussung  der  Nieren  durch  das  Gehirn.    Der  Nach- 
weis der  Propeptonurie  ist   wichtig  zum   genauen  Studium  des  Urins 
bei  den  deliriumartigeu  Zuständen;  denn  ohne  ihren  Nachweis  bietet 
die  Reihe  der  Urinuntersuchungen   schroffe  Uebergänge  von  eiweiss- 
reichen  zu  eiweissfreien  Urinen,   wie  in  den  Fällen,   welche  vor  dem 
August  1887  zur  Beobachtung  kamen  (z.  B.  20,  35).    Die  eigentbfim- 
liehe  Ei  Weissausscheidung,  die  wir  nach  unseren  Auseinandersetzungen 
auf  einen  Einfluss  des  Gehirnzustandes  zurückführten  und  die  wir  dorch 
den  Propeptonnachweis    erst  genauer  verfolgen    konnten,  ähnelt  der- 
jenigen,  welche  Fischer  bei  Gehirnerschütterung,  Dukes  und  Für- 
bringer  bei  Knaben   mit  allgemeiner  Verstimmung  fand.    Auch   für 
unsere  Fälle  sind  daher  die  physiologischen  Erklärungen  jener  eigen- 
thümlichen  Beobachtungen  wichtig.     Diese  Erklärungen  bemühen  sich, 
die  gefundenen  Thatsachen  in  Einklang  zu  bringen  mit  den  Theorien 
Renneberg's*)  und  Posner's,  von  denen  letzterer  die  Ei  weissaus- 
Scheidung  von  einer  Blutverlangsamung,  der  erstere  auf  Grund  seiner 
wichtigen  Versuche  über  die  Filtrationsfähigkeit  von  Eiweisslösungen 

*)  Deutscbes  Archiv  für  klin    Medicin  23. 
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von  dem  Terminderten  Blutdruck  abhängig  machte.  Fischer 
glanbt,  eine  Reflexlibmung  der  Nierengefässe  durch  die  Gehirn- 
erschütterung gäbe  die  erforderlichen  Bedingungen  zur  Albuminurie. 
Nach  Fürbringer  verursacht  der  asthenische  Aifect  eine  reflecto- 
rische  Reizung  der  Herznerven  und  in  Folge  davon  eine  allgemeine 
Ischämie  des  arteriellen  Systems  and  BlutanfQllung  der  Venae  coe* 
liacae,  mesenteriales  und  renales.  Interessant  sind  in  dieser  Be- 
ziehung auch  die  Mittheilungen  Fisch Ts,  dass  bei  Affectionen  der 
Unterleibsorgane,  Gastralgien,  Kolikanfällen,  Darmkatarrhen  Albumi- 
nurie vorkommt;  denn  für  sehr  wesentlich  hält  dieser  Autor  dabei 
den  collapsähnlichen  Zustand,  bei  dem  sich  das  Blut  in  den  Körper- 
venen anhäufe  und  der  Blutstrom  in  den  Nieren  verlangsame.  In 
unseren  Fällen  halten  wir  einen  ähnlichen  Zusammenhang  für  wahr- 
scheinlich. £s  wurde  schon  oben  hervorgehoben,  dass  beim  Delirium 
sbockähnliche  Zustände  vorkommen.  Oft  ist  der  Puls  schwach  und 
elend,  das  Gesicht  erscheint  eingefallen,  die  Hautdecken  und  Schleim- 
häute sind  blutleer.  Wie  bei  einem  Stauungsurin  finden  wir  auch  in 
unseren  Fällen  die  tägliche  Drinmenge,  wenn  auch  nicht  nach  genauen 
Messnngen  aus  den  oben  angeführten  Gründen,  doch  nach  ungefährer 
Schätzung  spärlich  nnd  den  Urin  mit  hohem  specifischen  Gewicht. 
Da  wir  glaubten,  in  einigen  Fällen  Gebirndruckerscheinungen  vor 
uns  zu  haben,  untersuchten  wir  Fälle  von  Gehirntumoren.  Die  Er- 
gebnisse sind  nicht  ausreichend  und  widerspruchsvoll.  Am  mei- 
sten Eiweiss  hatte  Weiler  (81),  der  während  seines  Aufenthaltes 
in  der  Klinik  ein  acutes  Delirium  hatte.  Barwig  (82)  hatte  bei 
Schwindel,  Kopfweh  und  Erbrechen  kein  Eiweiss  im  Urin,  Frau 
Hanry  (84)  Symptome  von  Gehirndruck  und  dabei  Eiweissurin,  Am- 
Singer  endlich  einen  starken  Eiweissgehalt  des  Urins  bei  dem  ersten 
Soporanfall,  gar  kein  Eiweiss  in  dem  zweiten  Soporznstand  und 
während  des  tiefen  Gomas,  das  zum  Tode  führte.  Es  scheint  also, 
als  ob  der  Gehirndruck  zuweilen  zu  einem  Eiweissurin  führen  könnte. 
Bei  den  bisher  besprochenen  Fällen  und  theoretischen  Erwägun- 
gen beeinflusste  das  Gehirn  die  Nieren.  Umgekehrt  können  nun  auch 
Krankheiten  der  Nieren  auf  den  Körper  wirken.  Eine  ganze  Reihe 
von  Fällen  dieser  Art  sind  bekannt  und  von  Hagen**)  zusammen- 
gestellt im  Anschluss  an  die  Mittheilung  neuer  Fälle.  Auch  Jolly**) 
hat  seiner  Zeit  einen  solchen  Fall  bekannt  gemacht,  bei  dem  er  die 
Geistesstörung  als  Folge  einer  Nephritis  anffasste.    Dieser  Zusammen- 


*)  Zeitschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  38. 
••)  Berliner  Win.  Wocbenschr.  1873.  21. 
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hang  wurde  nachträglich  von  Rieger*)  för  diesen  Fall  aogeiwei- 
feit,  weil  er  die  betreffende  Patientin  sp&ter  in  einem  Zustand  von 
Schwachsinn  beobachtete  und  keine  Albuminurie  mehr  fand  und  weil 
er  die  Vermnthung  aussprach,  dass  die  Psychosen  die  Biweissabschei- 
düng  veranlasst  hätten.  Der  Vergleich  unserer  froheren  Fälle  von 
Stuporzuständen  mit  Eiweiss  und  eines  der  jetzt  mitzutheilenden  tob 
chronischer  Nephritis  und  Stupor  beweist,  dass  ebensowohl  die  chro- 
nische Nephritis  einen  Stuporzustand  verursacht,  als  auch  eine  Psy- 
chose mit  Stupor  Albuminurie  veranlasst. 

Nephritis  chr^iica« 

85.  Delirium  acutum  bei  Nephritis  chronica.  Arteriosclerose 
im  Gehirn.  Hypertrophie  des  linken  Herzventrikels.  Embolie  der 
rechten    Arteria    braohialis.      Ulcus    duodeni.      Gholelithiasis. 

Uterusmyom. 

Wettling,  Lisette,  59  Jahre,  verheirathet,  2  Kinder.  Bis  zum  50.  Jahre 
gesund.  Menopause  3  Monate  lang  und  dann  wiederholte  starke  Blutungen. 
Vor  5  Jahren  Gesichtsrose.  In  demselben  Jahr  ein  Halaleidon.  Vor 
4  Jahren  bekam  sie  geschwollene  Füsse,  Engigkeit  und  Henklopfen.  Damab 
wurde  zuerst  ein  Nierenleiden  diagnostioirt.  Anschwellungen  ond 
Athembeschwerden  kehrten  häufig  wieder,  wurden  erfolgreich  mit  Digitalis 
behandelt.  Dann  auch  viel  Schmerzen  in  beiden  Seiten  im  Kreuz,  Kopf- 
schmerzen und  Schwindel.  Seit  1  Monat  fiel  es  ihrer  Tochter  auf, 
dass  Patientin,  die  sonst  sehr  intelligent  ond  fleissig  gewesen  war,  theil- 
n  ah  ml  OS  wurde.  Sie  las  keine  Zeitung  mehr,  machte  keine  Handarbeiten, 
interesslrte  sich  nicht  mehr  für  Familienangelegenheiten.  Zuweilen  machte 
sie  einen  verstörten  Eindruck.  Seit  14  Tagen  verwirrt,  hatte  oft  einen 
starren  Blick,  sehr  einsilbig.  Vor  8  Tagen  verschwanden  die  Ansoh Weitungen 
und  Patientin  konnte  wieder  im  Bett  liegen ,  ohne  wie  vorher  an  Athemnoth 
zu  leiden.  Die  Verwirrtheit  nahm  zu  und  seil  3  Tagen  besteht  ein  aas- 
gesprochenes Delirium.  Patientin  erkennt  ihre  Umgebung  nicht  mehr, 
will  immer  aus  dem  Bett,  schreit,  wenn  man  sich  ihr  nähert.  Zuweilen  so 
starkes  Umherwerfen,  dass  sie  sich  Soggillr  ^nen  zuzieht.  Anfälle  wurden 
während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  nicht  beobachtet.  Das  Sehver- 
mögen soll  nicht  abgenommen  haben.  Am  2.  Mai  88  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

2.  5.  Abwechselnd  bald  sehr  unruhig,  in  fortwährender  Jactation,  bald 
Stupores.  Die  Untersuchung  löst  starke  Erregung  aus.  Pupillen  sind  eng, 
reagiren  wenig,  Puls  unregelmässig,  Herzdämpfung  beginnt  an  der  3.  Rippe, 
geht  rechts  bis. an  den  Sternalrand,  links  über  die' Mamillarlinie.  Kein  Hert- 
geräusch.   Oedem  am  Fossrücken  und  auf  der  Brust.  Urin  ins  Bett  gelassen. 


*)  Zeilschr.  f.  l*sycliia!rift  B«i    39 
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Der  abcatbeterisirte  Urin  enthalt  vielEiweias,  viel  Eiterkörper- 
chen  and  hyaline  Cy linder  von  ungewöhnlicher  Grösse.  Temperatur 
Abends  39,1. 

3.  5.  Nachts  sehr  anrahig.  Heute  Morgen  etwas  klarer.  Echolalie. 
Pupillen  reagiren.  Rechter  Arm  ist  gelähmt,  kalt,  unempfindlich.  Die  Arm- 
arterien  pulsiren  nicht,  erst  an  der  Carotis  communis  ist  Puls  su  fühlen. 
Gegen  Abend  ist  die  Lahmung  schon  geringer,  aber  doch  kein  Puls  im  Arm 
zu  fühlen.    Auf  der  Lunge  sehr  verbreitetes  Schnurren.    Kein  Fieber. 

4.  5.  Die  Lähmung  im  rechten  Arm  ist  geringer.  Sehr  grosse  Unruhe 
und  Verwirrtheit. 

5.  5.  Klagt  ober  Schmerzen  im  rechten  Arm,  streckt  auf  Aufforderung 
die  Zunge  heraus,  giebt  die  linke  Hand.  Der  rechte  noch  gelähmte  Arm  ist 
blau.  Rechte  Pupille  ist  weiter,  wie  die  linke.  Starkes  Tracheairasseln. 
Abends  9  Uhr  Tod. 

Seotion:  7.  5.  88  (Dr.  Wild):  Dura  mater  verdickt.  Massiges  Oedem 
der  Pia  mater.  Himgewicht  1 240.  An  den  Arterien  der  Basis  weisse  kalkige 
Flecken  hauptsächlich  an  der  Art.  fossae  Sylvii.  Platte  Qyri.  Zahlreiche 
miliare  and  sabmiliare  Blutpunkte  auf  den  Schnittflächen.  Seitenveutrikel 
erweitert,  mit  klarer  Flüssigkeit.  Im  rechten  Linsenkern  zwei  birsekorngrosae 
erweichte  Stellen.  Qehirn  sehr  blutreich.  Hirngewicht  nach  der  Zerlegung  1210. 

Herz  naob  links  verlagert,  vergrössert  besonders  am  linken  Ventriicei. 
Im  rechten  Herzohr  ein  in  der  Mitte  erweichter  Thrombus.  Linke  Ventrikel- 
wandung  3  Ctm.  dick. .  In  der  rechten  Arteria  brachialis  Thrombus.  Unter- 
halb desselben  fallen  die  Arterien  zusammen. 

Rechte  Lunge  im  unteren  Lappen  und  am  Hilus  hepatisirt.  Milz  ver- 
grössert, mit  einem  Infarct. 

Die  linke  Niere  in  starkes  Fettpolster  eingelagert.  Die  stark  verdickte 
Kapsel  ist  mit  der  Niere  fest  verwachsen.  Die  Niere  ist  8  Clm.  lang,  3  Ctm. 
breit,  2V3  Ctm.  dick.  Die  Oberfläche  ist  fein  granulirt  ohne  gröbere  Ein- 
ziehungen. Auf  der  Oberfläche  4  erbsengrosse  Cysten.  Das  Nierenbeci(en 
erweitert,  enthält  zähe,  trabe,  aber  nicht  eitrige  Flüssigkeit.  Die  eigentliche 
Nierensubstanz  ausserordentlich  schmal,  von  3  Ctm.  Breite,  die  Kinde  ist  nur 
4  Mm.  breit. 

Die  rechte  Niere  hat  ebenfalls  ziemlich  adbärente  Kapsel,  ist  13  Ctm. 
lang,  5  Ctm  breit,  3%  Ctm.  dick.  An  der  Oberfläche  mehrere  eingezogene 
Stellen,  in  deren  Grund  die  Oberfläche  granulirt,  die  im  übrigen  glatt  ist. 
Das  Nierenbecken  erweitert,  hat  stark  injicirte  Qefässfiguren  und  einzelne 
Hämorrhagien.  Nur  an  den  eingezogenen  Stellen  ist  die  Rindensubstanz 
verdtinnt. 

Im  oberen  Theil  das  Duodenum  an  der  hinteren  Wand  eine  runde 
Oeffnung  mit  abgerundeten  Rändern,  welche  nach  dem  Raum  hinter  dem 
Magen  fuhrt.  Auf  der  hinteren  Wand  des  Magens  und  auf  der  Pancreas  leichte 
Auflagerungen. 

In  der  Gallenblase  Gallensteine.  Blasenscbleimhaut  etwas  geröthet. 
Im  Uterus  ein  Myom. 

Arehl«  L  Ptyeliiiitrl«.     XX.  3.  B«ft.  57 


878 


Dr.  Max  Koppen, 


86.    Psychose,  zeitweise  Stupor,  zeitweise  Manie  bei  Nephritis 
chronioa.     Albuminurie  resp.  Propeptonurie. 

F.,  Marie,  19  Jahre,  ledig,  Magd.  Sie  und  ihre  Schwester,  die  Diaco- 
nissin  wurde,  neigen  zur  Schwärmerei.  Patientin  machte  vor  3  Jahren  eine 
Nierenentzündung  durch  und  litt  seit  2  Jahren  viel  an  Kopfsohmerzen  Am 
10.  4.  88  in  die  Klinik  aufgenommen.  Patientin  war  acut  erkrankt,  hatte 
mit  einem  Mal  ihren  Dienst  schlecht  versehen,  ganz  verkehrte  Sachen  gemacht, 
gejammert,  als  ob  sie  sich  etwas  hätte  zu  Schulden  kommen  lassen,  und  am 
Verzeihung  gebeten. 

12.  4.  bis  19.  4.  Vorwiegend  stuporös,  nicht 
kataleptisch ,  giebt  wenig  Auskunft  und  ist  meistens 
ganz  verwirrt.  Wiederholt  verlässt  sie  beim  Besuch 
des  Arztes  ihre  lange  festgehaltene  Haltung,  macht 
zärtliche  Bewegungen  und  lacht  dazu,  zuweilen  äussert 
sie  ängstliche  Ideen. 


20.  4.  bis  29.  4.  Seit  der  Menstruation  am 
18. — 21.  4.  erregter,  abwechselnd  ängstlich  erregt, 
Versündigungsideen  und  lachend.  In  einem  melanoho- 
liscben  Zustande  gesteht  sie,  sie  habe  onanirt.  Ver- 
fällt für  Zeiten  immer  wieder  in  Stupor. 


30.  4.  bis  17.  5.  Anhaltend  stuporöser  Zu* 
stand.  Leichte  Oedeme  im  Gesicht,  an  den  Augen- 
lidern, an  der  linken  Hand  und  linkem  Bein  einige 
Tage  hindurch ,  reaglrt  trotz  des  Stupors  auf  Nadel- 
stiche an  der  Hand,  drückt  die  Augen  fest  zu,  wenn 
man  sie  berühren  will.  Sowie  man  an  das  Bett  tritt, 
blinzelt  sie  stark  mit  den  Augen.  Die  Zunge  bringt 
sie  erst  nach  wiederholten  Aufforderungen  theilweise 
heraus.  Blass  und  livide  Gesichtsfarbe.  Am  Herzen 
nichts. 

19.  5.  bis  25.  5.  Stupor  verstärkt,  hält  jetzt 
den  Arm  einige  Zeit  in  der  Stellung,  welche  man  ihm 
giebt.  Gleichgültig  bei  dem  Besuch  ihrer  Schwester, 
über  den  sie  sich  sonst  freute.  Puls  klein.  Sonden- 
fütterung  täglich.   2  Liter  Milch  und  6  Eier.   Pilocar- 


12.  4.  1035  E.  T. 
+  EI 

KZ  Biuretr.  i.  K. 

K.  Cyl.,  kömig  ge- 
trübte Bpiih. 

17.  4.  1025  E.  T. 
+  EI 

Biuretr.  in  K. 

18.4.1025E.  +  BI 
Biuietr.  i.  K. 

19.  4.  1020  E.-f 
EI  w.  Biuretr.  i.E. 

21.  4.  1011  E. 
Keine  Biuretr.  i.  L 
Vereinz.  hyal.  Cjl. 

29.  4.  E. 
Keine  Biuretr. 
Körnige  und  hyaline 

Gylinder. 

30.  4.  E. 

2.  5.E.  Biuretr.  i.K. 

4.  5.  300Com.p.d. 

5.  5.  500  Com. 
1023  E. 

18.5.  1030  E.T. 
Keine  Biuretr.  i.  K. 
Kömige  Cyl. 
14.  5.  450  Com. 
1050  E.  -f  E! 
Biuretr.  i.  K. 

20.  5.  Abends  bis 
22.  5.  Morgens 
650  Com. 
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pineinspritzang  bewirkt  Scbweissabsonderangi   keine       1020  E.  s.  y 
Vermehrang  der  Harnsecretion.    Kein  Oedem. 

26.  5.  bis  3  1 .  5.    Schneidet  Gesiebter.     Lacht 
auf  Cominando. 


1.  6.  bis  19.  6.  Erregter,  läuft  umher,  entblösst 
sich  in  unanständiger  Weise,  nimmt  heimlich  andere 
Kranken  des  Essen  fort. 

21.  6.  bis  27.  6.  Theils  aufgeregt,  singend, 
grimassirend,  theils  stuporös. 

28.  6.  bis  28.  7.  Erregt,  spielt,  wenn  man  zu 
ihr  komromt,  immer  eine  Art  Gomödie,  flieht  mit  pos- 
sirlicher  Qeb&rde,  lauft  herum  und  lacht.  Mitunter 
anch  stuporös.    Starker  Speicholflass. 


26.  5.  1540  Gern. 

30.  5.  1 500  Ccm. 
1010  E. 

31.  5.  1900  Ccm. 
2.  6.  1009  E.  > 

bedeut.  weniger. 

17.  6.  1031  E.V. 

21.  6.  B.  <  EI  (aus 
später  Trüb,  ge- 
schlossen). 

12.  7.  E.  w. 

16.  7.  400  E.>  Tr. 

30.  7.  E.  4-  B! 

Keine  Biuretr.  i.  K. 
Ammoniamsulfate, 
Biureact. 

l.  8.  E. 


29.  7.  bis  1.  8.     Besserung.     Patientin  wird 
manierlicher.     Mit  ihren  Verwandten  und  den  Wär- 
terinnen spricht  sie  ganz  verständig,  den  Aerzten  antwortet  sie  gar  nicht, 
blinzelt  mit  den  Augen,  wenn  man  sich  mit  ihr  unterhalten  will. 


87.  Psychose  bei  chronischer  Nephritis.    Gomplicationen 
durch  multiple  Abscesse. 

Faist,  Garl.  29  Jahre,  verheiratbet.  Intelligenter,  sehr  gesunder 
Mensch.  Als  Militär  trank  er  ziemlich  viel.  Seit  einem  Jahre  Drucken  im 
Magen,  Gefühl  von  Enge  auf  der  Brust.  Eingenommenheit  des  Kopfes.  Der 
Appetit  war  durch  das  Magendrucken  nicht  bebindert.  Erst  3  Tage  vor  seiner 
Aufnahme  ass  er  in  Folge  heftiger  werdenden  Magendrückens  wenig.  Am 
2.  1.  84  fing  er  an  verwirrt  zu  reden.  Am  3.  1.  verfiel  er  in  plötzliche  Ra- 
serei, sprang  aus  dem  Bett,  wi;rde  in  hohem  Grade  gewaltthätig  gegen  seine 
Umgebung,  sprach  dabei  verwirrtes  Zeug  von  Himmel  und  Hölle,  wurde  dann 
ruhig  und  apathisch  nnd  konnte  am  4.  1.  88  mit  Leichtigkeit  in  die  Klinik 
verbracht  werden.  Hier  entwickelte  sich  dann  sehr  bald  ein  Zustand  höchster 
Raserei.  6  Tage  lang  war  Patient  fortwährend  lu  heftigen  aggressiven  Aus- 
brüchen geneigt,  dazwischen  wieder  apathisch,  verweigert  jede  Nahrung  und 
schien  ängstliche  Ideen  zu  haben.  In  Folge  des  aggressiven  Verhaltens  zahl- 
reiche Verletaungen.  Es  bildeten  sich  Abscesse  an  den  verschiedensten  Kör- 
pertbeilen,  auch  an  solchen,  bei  denen  keine  directe  Gontusion  nachzuweisen 
war.  Nachdem  am  14.  1.  der  Deliriumszustand  abgelaufen  und  Patient  klarer 
geworden  war,  blieb  er  misstrauisch,  unzufrieden,  klagt  viel  über  Oppression 
anf  der  Brust.  Als  er  am  2.  6.  87  entlassen  wurde,  waren  diese  Symptoms 
noch  nicht  geschwunden.     Patient  war  auch  auffallend  arbeitsunhistig. 
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14.  1.  0. 
37.5      37,7 

15.  1.  E.  V. 
37,7      38.8 

17. 1.  E.  s.  V. 
38.4      38,8 

19.  1.  E.  V. 
39,2      38,9 

22.  1.  K.  V. 
38         38,4 

23.  1.  E.  w. 

38         38,7 

24.  1.  E.  w. 
37,5      38,5 

25.  1    E.  w. 
38,2      38,6 

27   1.  E.W. 
38         38,8 

28.  1.  E.  w. 
38,4      39,1 

29.  1     E.  V. 
38.3      38,6 

30.  1.  E.Z.  V. 
38,4      39,0 

31. 1.  E.  z.  V. 
38,9      39,2 

1.  2.    E.  w. 
38,5      38,9 

2.  2     E.  w. 
882      38.6 

3.  2.     E.  V. 
38,0      88,7 

4.  2.    E.  w. 
37,5      38,2 

5.2.E.etw.  y.  Cyl. 
hyal.  Q.  köFDige 
Lymphkorper- 

ohen 
37,4           87,3 

6.  2. 
1012  E.  w. 
37,2      38,4 

7.  2.    E.  w. 
87,6      87,8 

8.  2.  0. 
37,1      38,1 

9. 2.  E.  otw. 
37,4      37,6 

10.2. 
1010  E.  etw. 
37,4      37,9 

11.  2. 

1008  0. 

36,6      37.6 

12   2. 

1010  0. 

37.2      88,9 

13.  2. 

1012  0. 

37.5      37,6 

14.  2. 

1010  0. 

37,1      37,4 

15.  2. 
1010  B.  etw. 
37,2      37,7 

16.  2. 
1010  B.  etw. 
38,4      38,2 

17.2.B.X.T. 
37,4      37.7 

18.  2. 
1010  E.  Z.V 
36,9      37,5 

19.  2. 

1006  0. 

86,5      38,5 

20.  2. 
1010  E  etw. 
37,2      87,6 

21.  2.  0. 
86,7      87,4 

23.  2. 
1010  E.  5.  V. 
38.5      37  8 

24.  2.  E.  s.  V. 
37,4      87.8 

25.  2.  E   V. 
36,9      36,8 

26.  2.  0. 
37,9      38,1 

27.  2.  0. 
86,2      86,8 

28.  2.  0. 

8parl.  b}ral. 

u.  körnige  Cyl. 

36,5      36,9 

1.  3.1010  0. 
36,2      37,1 

2.  3. 
1015  E.etm. 
36,2      37,2 

3.  3.1015  0. 
36,3      37,2 

4.  3.  0. 
37,1      37,0 

5.  3   0. 
86.5      38.6 

6.  8. 
1012  E.  etw. 
86,7      87,2 

7.  3. 

1012  E.  eU. 
36,2      37,6 

8.  3.  1012  0. 
36,2      37,2 

9.  3.  E.  Sp. 
36,2      37,1 

10.  3. 
1014  R  etw. 
86,5      87,0 

11.  3.  0. 
86,5      37,3 

12.  3.  0. 
86,2      87,1 

14.  3. 

1012  0. 

87,8      88,1 

15.  8. 

1012  0. 
36,6      87,7 

1 

— 
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88.  Deliriam  aontiim.    Vielleicht  Nephritis. 

Griesbach,  Katharioe,  35  Jahre.  Aoate  Affection  in  Folge  von 
Scbreok  entstanden,  mit  Schmerzen  in  allen  Qliedern,  grosser  Mattigkeit. 
Dieser  Zustand  hielt  4  Tage  an;  dann  erblindete  Patientin  plötzlich,  fing  an  za 
deliriren  und  bekam  einen  Anfall.  Am  19.  12.  85  anfgenommen.  Sie  war 
sehr  nnrohig,  sehr  verwirrt,  meistens  ängstlich  erregt.  Anfangs  das  Bild  einer 
zwecklosen  Bewegangsnnrahe  nnd  ein  gänzlich  wirrer  Vorstellangsablauf ,  in 
dem  der  einzige  Zusammenhang  eine  starke  Angst  war.  Als  sie  später  ruhiger 
geworden  war,  glaubte  sie  stets  zu  Haus  zu  sein  und  Anordnungen 
für  ihre  Wirthschaft  geben  zu  müssen.  Die  Blindheit  bestand  zwei 
Tage  lang.  Ophthalmoskopisch  war  der  Befand  sehr  schwer  zu  erheben. 
Man  fand  ein  verwaschenes  Aassehen  der  Retina  auch  der  Papille,  an  den 
Gefässen  nichts,  keine  Blatungen.  Das  Deliriam  fiel  ganz  acut  ab  und  die 
Blindheit  verschwand. 

Im  Urin  wurden  bedeatende  Mengen  Eiweiss  gefanden,  kör- 
nige Cylinder,  hyaline  Gylinder,  einzelne  Blutkörperchen.  Am 
Herzen  nichts.  Oedeme  waren  niemals  vorhanden.  Im  Beginn  der  Erkran- 
kung  sind  zwei  Gantharidenpflaster  angewendet  worden. 


In  drei  von  unseren  Fällen  sehen  wir  zwei  yerschiedene  Arten, 
wie  Nierenkrankheiten  Psychosen  verursachen  können.  Bei  der  Wett- 
ling  haben  wir  ein  acutes  Deliriam  als  Aequivalent  für  einen  urämi- 
schen Anfall,  also  ein  urämisches  Intoxicationsdelirium.  In  den  Fällen 
86  und  87  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Nephritis  und  Psychosen 
nicht  so  unmittelbar.  Hier  ist  der  durch  die  Nierenerkrankung  her- 
beigefäbrte  körperliche  Schwächezustand  als  unmittelbare  Folge  der 
Anämie  die  Grundlage  für  die  Psychose.  In  den  Fall  86  wurde  in 
der  stuporösen  Periode,  die  sich  bis  zu  kataleptischen  Erscheinungen 
steigerte,  mehr  Eiweiss  im  Urin  gefunden,  als  in  der  maniakalischen 
Periode.  Bei  der  Frau  Griesbach  (88)  blieb  es  unentschieden, 
ob  die  acute  Nephritis  schon  vor  der  psychischen  Erkrankung  be- 
standen hatte,  oder  sich  erst  mit  derselben  entwickelte.  Ein  Zusam- 
menhang zwischen  beiden  ist  anzunehmen.  Die  vorübergehende 
Blindheit  ist  entweder  durch  die  Nierenaffection  oder  durch  allge- 
meine Anämie  bedingt  gewesen. 

Nur  eine  symptomatische  Bedeutung  hat  der  Eiweissbefund  in 
einer  dritten  Gruppe  von  Fällen,  welche  wir  noch  mitzutheilen  haben. 
Hier  ist  der  Eiweissbefund  ein  Zeichen  für  einen  körperlichen  Zu- 
stand, welcher  in  verschiedener  Weise  das  Gehirn  schädigen  und  eine 
Psychose  herbeiführen  kann. 
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Arteriosklerose. 

89.   Deliriumariige  Zustände  bei  Arteriosklerose. 

Vaudrot,  Johann  Carl,  Sohneider,  50  Jahre,  verheirathet.  3  Kinder. 
Sein  Onkel  geistig  gestört.  Sein  Vater  war  merkwürdig.  Seit  81  mit  einer 
zweiten  Frau  verheirathet.  Diese  giebt  an,  dass  er  seit  ihrer  Verheirathnng 
nicht  übermässig  getrunken  habe,  dagegen  soll  er  früher  im  Weingenass  ex- 
oedirt  haben.  Seit  82  häufig  leioht  verstimmt,  reizbar,  zornig.  Fast  alle 
Monate  Zeiten,  in  denen  er  ganz  beoondecs  erregbar  und  leicht  aufgebracht 
war,  Händel  anfing  und  gewaltthätig  wurde. 

Seit  September  85  Husten  und  Athembescbwerden. 

Am  26.  October  86  auf  eine  Abtheilung  für  innere  Krankheiten  aufge- 
nommen. Er  hatte  damals  geschwollene  Fasse.  Hier  wurde  er  eines  Tagfs 
aufgeregt,  ängstlich,  wollte  nach  Haus,  drohte  zum  Fenster  hinauszuspringen, 
so  dass  er  am  15.  12.  86  auf  die  psychiatrische  Klinik  verbracht  wurde. 
Patient  war  zunächst  von  15.  12.  86  bis  17«  1.  in  der  Klink. 

15.-22.12.  Sehr  gesprächig,  erzählt,  man  habe 
ihn  auf  dem  Saal,  wo  er  vorher  war,  vergiften  wollen, 
zeitweise  unruhig,  immer  verwirrt,  hallucinirt  besonders 
Nachts  sehr  lebhaft,  sah  Hunde  und  Katzen.  Starkes 
Oedem  der  Beine,  des  Scrotum,  des  Penis  und  starker 
Ascites,  Leberdämpfung  verbreitert.  Lungen  über  den 
normalen  Grenzen  percntirbar.  Herzdämpfung  klein, 
Herztöne  dumpf,  erster  Spitzenton  unrein,  Puls  schwach 
und  frequent,  zuweilen  heftge  Dyspnoe.  Starke  Diu- 
rese.    Trinkt  sehr  viel. 

23.  12.  bis  26.  12.  Noch  immer  unruhig  und 
verwirrt.  Heftige  Anfälle  von  Dyspnoe.  Da  die  Diä- 
rese abnahm,  Pilocarpin. 

28.  12.  Digitalisinfus. 
8.  1 .   Abnahme  von  Oedem  und  Ascites.   Patient      8.  1.  B.  w.  > 

wird  ruhiger  und  klarer. 

12.  1.  bis  15.  1.    Ruhiger,  15.  1.  entlassen. 

29.  1.  Wiederaufnahme,  da  sich  sein  psychi* 
scher  Zustand  verschlimmert  hatte  aund  die  Oedeme 
zunahmen. 

1.  2.  bis  3^  2.    Digitalis  verordnet. 


4.  2.  bis  26.  2.  Unruhig,  verwirrt,  nicht  orien- 
tirt,  äussert  Verfolgungsideen ,  weiss  nicht,  wo  er 
sich   befindet,   glaubt  in  Paris   zu  sein,  be- 


15. 

12.  2700 

16. 

12.  5700  B.T. 

17. 

12.  6500  E.  T. 

18. 

12.  4500 

19. 

12.  5300 

20. 

12.  3600 

21. 

12.  3800 

23. 

12.  3000 

23. 

12.  3900 

24. 

12.  2600 

25. 

12.  2400 

26. 

12.  2100 

12 

.  1, 

B.  w. 

14 

.  1. 

B.w. 

1. 

2. 

350  E.  T. 

2. 

2. 

380  B.  w. 

3. 

2. 

600 

4. 

2. 

1000 

10 

.2. 

1500 

12 

2 
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schreibt  gani  richtig  die  Lage  der  psychia- 
trischen Klinik.  Nur  for  Momente  weiss  er,  wo  er 
ist.  Weiss  nicht,  wie  lange  er  von  Hanse  fort  ist. 
Kein  Bewusstsein  von  seinem  jetzigen  krankhaften  Zu- 
stande. Terwechselt  die  Personen.  Znweilen 
unrahig,  schl&gt  einmal  4  Fensterscheiben  ein. 

27.  2.  bis  8.  3.  Rahiger  and  klarer,  erinnert 
sich  an  die  vorhergehende  Zeit.  Im  Sprechen  unge- 
schickt, sucht  nach  Worten.  Seit  dem  2.  3.  Zu- 
nahme der  Oedeme.  Augenbefund  negativ.  Puls  be- 
schleunigt. 


14.  2.  2000 

19.  2.  1500  E.  s.v. 

23.  2.  1600  E.  V. 

24.  2.  B.  s.  V. 
26.  2.  E.  s.  V. 


9.  3.  bis  23.  3.  Wieder  schlechter,  ver- 
wirrt, häufig  unruhig,  Nachts  unruhig,  trotz 
Paraldehyd,  Amylalkohol  bringt  Schlaf.  Zuwei* 
len  Erbrechen.  Puls  beschleunigt,  schwach, 
aussetzend.  Viel  Husten.  Respiration  beschleu- 
nigt. Zunahme  der  Oedeme.  Lejbumfang  am 
11.3.  93  Gtm.,  am  15.  3.  38,5  Gtm.  Nimmt 
Digitalis.    Kein  Fieber. 


24.  3.  bis  10.  4.  Im  Oanaen  ruhig,  Urin- 
untersuchung wegen  Ferien  unterblieben. 

11.  4.  bis  26.  4.  Unruhig,  hallucinirt, 
zuweilen  lebhaft,  verwirrt.  Diarrhöen.  Zu- 
nahme des  Oedems.    Digitalis. 


27.  4.  bis  2.  5.  Ruhiger,  mehr  orien- 
tirt,  erkennt  den  Ant,  Oedem  geringer. 

Augenbefund:  Links  kleine  Blutungen 
naoh  oben  und  aussen  tod  der  Papille.  Rechts 
normal.    BeidefBeitig  Myopie. 

3.  5.  bis  15.  5.  Verwirrter,  unruhiger, 
hat  Qahörshaliucinationeu,  schlagt  Fensterschei- 
ben ein,  ist  unorientirt.  Terwechselt  die 
Personen.  Mass  zeitweise  isolirt  werden. 
Oedeme  gehen  zurück. 


27.  2.  B.  w. 

28.  2.  2000  0. 

1.  3.  2500  B.  w. 

2.  3.  1900  0. 

3.  3.  1900  0. 

4.  3.  1900  E.  w. 

5.  3.  1600  B.  w. 

6.  3.  1400  0. 

8.  3.  1200  E.  w.  < 
Urinmenge.    Spec.  Gew. 

9.  3.  1100  1018  E.  s.v. 

10.  3.  1400  1013  E.  s.  V. 

11.  3.  1450  1015E.S.  T. 

12.  3.  2800  1011  0. 

14.  3.  2000  1016E.S.  V. 

15.  3.  1400   1016E.S.V. 

16.  3.  1400   1016E.S.V. 

17.  8.  1500  1012  E.  s.v. 
21.3.300      1013  E.V. 
22.3.400      1014  E.W. 


11.4. 

1900 

1011  B.8.T. 

13.  4. 

400 

15.4. 

500 

1020  B.  8.  T. 

17.4. 

800 

1020  B.  8.  y. 

30.  4, 

.  1800 

1 

84.4. 

560 

25.4. 

1017  E.  8.  T. 

27.  4. 

1020  E.  T. 

1.  5. 

1011  B.  w. 

2.  5. 

1010  E.  w. 

4.  5. 

1015  E.  w. 

6.  5. 

1015  E.  8.  T. 

7.  5. 

600 

1015  E.  s.  ». 

8.  5. 

800 

1015  E.  ▼. 

9.  5. 

400 

1015  B.  8.  T. 
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Urin  menge.    Spec.  Gew. 

10.  5.  600     1013  E.  8.  ▼. 

11.  5.  200     1015  B.  s.  ?. 

14.  5.  200    1018  B.  a.  ▼. 

15.  5.  200     1015  B.  s,  t. 
16.  5.  bis  26.  5.    Zunahme  der  Oedeme.      16.  5.  200     1016  E.  ▼. 

Viel  Erbrechen.  Sehr  unruhig,  besonders  Nachts,  17.  5.             1018  B.  s.  t. 

glaubt  beslohlen  zu  werden,  meint,  er  solle  pho-  18.  5.             1018  B.  &  ▼. 

tographirt  werden.     Unorientirt  über  Ort,  Zeit  24.  5.  1400             B.  w. 
und  Verhältnisse. 

Ord. :  Pilocarpin. 

27.  5.  bis  13.  6.     Ruhiger  und  klarer.  29.  5.  1200 

Zunehmende  Diärese.    Viel  Diarrhöen.  4.  6.  1500 

Ord.:  Pilocarpin.  9.  6.  2600    1006  B.  w. 

Augenbefund:    Linke  Papille  etwas  ge-  10.  6.  800      1007  B.  w. 

röthet,  nicht  scharf  begrenzt.    In  der  Umgebung  11.  6.  1200    1008  E.  w. 

weisse  Flecke  und  Blutungen.    Rechte  Papille  12.  6.  1300    1010  6.  w. 
normal.     Nach   unten  Blutungen,   nach  innen 
weisser  Fleck  mit  rothem  Gentrum. 

14.6.  bis  17.  6.     Pneumonie.     Fieber  16.6.2700    1009  E.  Sp. 
bis  39,5. 

18.  6.   bis    19.    7.      Fieberfrei.      Puls  30.6.1600 

schwach,  aussetzend,  nicht  beschleunigt.  Ruhig  16.  7.  2200            B.  w. 

und  klarer.    Zuweilen  Erbrechen.  19.7.1500             E.  w. 

21.  7.     Sehr  verworren,   äussert  Eifer-  21.  7.                      B.  ?. 
Suchtsideen  gegen  seine  Frau.     Auf  directe 

Frage,  wo  er  sich  befindet,  giebt  er  falsche  Antworten.    Sehr  viel 

diarrhöische  Stühle.    Etwas  icterische  Färbung  der  Gesichtshaut  and  Goo- 
junctiya.    Verweigert  die  Nahrung. 

23.  7.     Ruhig  und  klar.     Augenbefund:  23.  7.  1200            E.  w. 
Retinitis  beiderseits  geheilt. 

24.  7.  bis  28.  7.    Verwirrter.  Zanahme  25.  7.  700     1018  E.  w. 
der  Oedeme.  Abnahme  der  Diurese.  28.  7.  f. 

Section  29.  7.  87  (Dr.  Wild).  In  der  Kopfhaut  über  dem  linken  Stirn- 
bein eine  4  Gtm.  lange,  davor  eine  kleinere  1  Gtm.  lange  Narbe.  Unter  der 
kleineren  eine  Rinne  im  Schädeldach.  Pia  zeigt  an  der  Gonrexität  geringe 
Trübung.  Starkes  Oedem  der  Pia.  An  der  Baals  ziemlioh  viel  klare  Flüssig- 
keit.   Hirngewicht  vor  der  Zerlegung  1355. 

Art.  vertebralis  links  bedeutend  stärker  als  rechts.  Die  Arterion  an 
der  Basis  enthalten  reichliche  sklerotische  Einlagerungen, 
ebenso  die  Arterien  der  Fossa  Sylvii.  Pia  mater  lässt  sich  leicht  ab- 
ziehen, ist  verdickt.  Die  Seitenventrikel,  besonders  der  rechte  erweitert,  ent- 
halten eine  geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit.  Das  Gehirn  im  Ganzen  etwas 
anämisch.    FTirngewicht  nach  der  Zerlegung  1315. 

In  der  Bauchhöhle  1  Liter  gelber  röthlicher  schwach  trüber  Flüssigkeit. 
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Die  Leber  liegt  9  Cim.  anter  dem  rechten  Rippenbogen  zn  Tage  und  ragt 
herab  bis  2  Gtm.  über  den  Darmbeinkamm.  Zwerchfellskappe  rechts  im 
V.  Interoostalraum,  links  im  VL  In  beiden  Pleurasäcken  fast  klar  gelbliche 
Flüssigkeit  je  1,5  Liter.  Im  linker.  Pleurasack  fibrinöse  Absoheidnngen.  Die 
Lungen  beide  retrahirt.  Der  Herzbeutel  hat  in  seinem  grössten  Durchmesser 
eine  Länge  von  20  Gem.  Im  Herabeutel  100  Gem.  rötblich  trübe  Flüssigkeit 
mit  reichlichen  Flöckchen.  Hera  sehr  gross,  liegt  quer.  Die  Vergrösserung 
gehört  dem  linken  Ventrikel  an.  An  der  rechten  Aortenklappe  linsengrosse 
sklerotische  Einlagerung.  Linke  Lunge  ödematös.  Auf  der  rechten  Pleura 
costalis  und  auf  der  Pleura  diaphragmatioa  zahlreiche  glasige  Knötchen.  Auf 
der  Pleura  pnlmonalis  ebenfalls.  In  den  rechten  Bronchien  eine  beträchtliche 
Quantität  gelben  zähen  Schleims.  An  der  rechten  Lungenspitze  eine  Verdich- 
tung ron  bunter  Beschaffenheit  mit  kalkigem  Material.  Die  verdichtete  Stelle 
aussen  ron  glasigen  Herden  besetzt.  Auf  dem  Schnitt  durch  die  Lunge  nir- 
gends Knötchen.  Im  unteren  Lappen  ist  das  Gewebe  ganz  luftleer,  hart  und 
roth.    Milz  vergrössert. 

Linke  Niere,  1 55  Grm.  schwer,  zeigt  eine  leicht  granulirte  Oberfläche. 
Die  Rindensubstanz  ist  nur  0,5  Gtm.  breit.  Das  Nierenbecken  ist  erweitert. 
In  ihm  ziemliche  Quantität  Fettgewebe. 

Die  rechte  Niere  wiegt  95  Grm.  Im  unteren  Theil  eine  tiefe  narbige 
strahlige  Einziehung  mit  weissem  Grund.  Hier  ist  die  Rindensabstanz  noch 
mehr  rerschmälert.    Der  Hilus  erweitert. 

Die  Leber  fetthaltig.  In  der  Aorta  zahlreiche  gelb  gefärbte  Verdickungen 
der  Intima.  Im  Douglas  eine  Menge  kleiner  glasiger  Knötchen,  die  zusammen- 
fliessen  und  mit  einem  fibrinösen  Belag  übenogen  sind.  In  der  Tiefe  des 
Douglas  eine  circa  20pfennigstück  grosse  ulcerirte  Fläche,  deren  Grund  mit 
käsigen  Massen  bedeckt  ist. 

90.     Dementia  mit  deliriumartigen  Zuständen  bei 
Arteriosclerose. 

Boell,  Marie,  78  Jahre,  ohne  hereditäre  Belastung,  vom  9.  2.  87  bis 
15.  3.  87  in  der  Klinik. 

Seit  7  Jahren  halbseitige  Anfälle,  die  im  Kiefer  anfingen,  das 
Gesicht,  den  linken  Arm  und  das  linke  Bein  ergriffen,  mit  Bewusstseinsverlust. 
Nach  heftigen  Anfällen  blieb  eine  leichte  Lähmung  des  linken 
Arms  und  des  linken  Beins  zurück.  Seit  einem  Jahre  yiel  Kopfweh, 
Schwindel,  Abnahme  des  Gedächtnisses,  Schlaflosigkeit  und  nächtliche  Unruhe. 

Gewisse  geistige  Schwäche,  etwas  Abnahme  des  Gedächtnisses,  aber 
über  ihre  Lage  orientirt,  erkannte  immer  den  Arat.  war  sehr  höflich  und  zu- 
vorkommend gegen  denselben.  Zuweilen  sass  sie  still  und  stumm  in  einer 
Ecke,  gab  gar  keine  Antwort,  während  sie  gewöhnlich  redselig  und  entgegen- 
kommend war.  Nachts  war  sie  sehr  unruhig  und  verwirrt.  Die  Sprache  war 
nicht  gestört.  Der  Gang  war  gut.  Die  linke  Seite  war  nicht  gelähmt  und 
zeigte  auch  bei  genauerer  Prüfung  keine  Differenz  mit  der  rechten.  Im  Urin 
wurde  gewöhnliches  Eiweiss   gefunden   und   mikroskopisch   einige  kömige 
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Gy linder.  Der  Herzstoes  war  links  tob  der  Mammillarlinie  za  ffthlen.  Die 
Percassion  ergab  keine  Verbreiterang  der  Herzdämpfang.  Anfallender Weebtel 
im  Geisteszustände  der  Patientin.  Während  Patientin  seitweise  gani 
verständig  war,  richtige  Antworten  gab,  ihre  Lage  richtig  be- 
urtheilte,  nur  eine  gewisse  Qedäohtnissschwaohe  zeigte,  war 
sie  za  anderen  Zeiten  ganz  verwirrt  and  benommen.  Besonders 
Nachts  traten  förmlich  Delirien  auf.  Am  15.  3.  bekam  sie  epilepti- 
sche Zaokangen,  welche  Anfangs  die  linke  Seite  einnahmen  and  dann  sich 
auch  aaf  die  rechte  Seite  übertragen.    Im  Verlaaf  dieses  Anfalls  starb  sie. 

Section  (Dr.  Still ing).  Auf  der  rechten  Seite  der  Dan  ein  kirsch- 
kerngrosser,  flach  aufsitzender  Tumor.  Namentlich  in  den  hinteren  Partien 
finden  sich  zierliche  Oefössnetze.  Enormes  Oedem  der  Pia.  Himgewioht  vor 
dem  Aufschneiden  1860.  Die  Arterien  des  Circulus  Willisii  sind  so 
sklerotisch,  dass  dieselben  fast  überall  dicke  gelbe  Röhren 
darstellen.  Auch  die  feinen  Veriweigungen  sind  mit  zahlrei- 
chen Sclerosen  besetzt.  Ein  kleiner  peripherer  Herd  an  der 
Unterfläche  des  linken  Schläfenlappens  an  der  Spitze  nahe  der 
Fossa  Sylvii,  jedoch  nur  ganz  oberflächlich.  Gerade  vor  der 
Fissura  parieto-occipitalis  ein  brauner  firweichungsherd,  der 
aber  keinen  grösseren  Durchmesser  hat,  wie  der  vorhergehende. 
Rechts  eine  tiefe  Einsenkang  in  der  Mitte  des  Corpus  striatam, 
welche  die  Oberfläche  des  ganzen  graaen  Kerns  theilt.  Im  Klein- 
hirn nichts. 

Grosser  Fettreiohthum.  Die  Lungen  decken  das  Herz.  Ziemlich  grosses 
Herz,  besonders  der  linke  Ventrikel.  Herzfleisoh  von  brauner  Farbe.  Links 
Muskulatur  ziemlich  kräftig.  Die  Klappen  beiderseits  normal,  mit  Ausoahme 
leichter  sklerotischer  Flecken  an  der  Mitralis.  An  der  Basis  der  Mitralis  skle- 
rotischer Ring.  Anfang  der  Aorta  verkalkt.  Geringes  Oedem  der  Lungen. 
Keine  Herde.    Etwas  Schleim  in  den  Bronchien. 

Linke  Niere  etwas  klein.  Oberfläche  etwas  unregelmässig  grannlirt. 
Rinde  ist  etwas  schmal.  Niere  im  Allgemeinen  blass.  Einige  Cysten,  aber 
keine  gröbere  Veränderung. 

Rechte  Niere  kleiner,  als  die  linke.  Die  Kapsel  haftet  fest.  Die  Ober- 
fläche ist  auch  hier  leicht  höckerig.  Am  Magen,  Leber  nichts.  Bei  der  Bmst- 
aorta  wenig  Sklerosen,  in  der  Baaohaorta  mehr. 

91.    Dementia  senilis  bei  Arteriosklerose. 

Frau  Fritz,  86  Jahre,  war  stets  gesund,  bis  vor  4,  5  Jahren,  im 
Garten  thätig.  Eine  bemerkenswerthe  geistige  Schwäche  warde  bis  snm 
Beginn  der  jetzigen  Krankheit  nicht  an  ihr  bemerkt.  Vor  5  Monaten  Schlag- 
anfall, nach  dem  nur  der  Mund  verzogen  war.  Nach  einem  zwei- 
ten Anfall  blieb  eine  erschwerte  Sprache  zurück.  Erst  nach  dem 
dritten  Schlaganfall  zeigte  sich  Patientin  auch  gestört  im  Kopf. 
Besonders  äusserte  steh  dies  darin,  dass  sie  Nachts  verwirrt  umherlief,  allerlei 


Ueber  Albuminurie  und  Propeptonurie  bei  Psychosen.  887 

dammes  Zeug  anatellta,  einmal  die  ]5j&hr{ge  Urenkelin  an  den  Haaren  zog 
and  ihr  Gesicht  zerkratzte.    Auch  Hess  sie  dann  häufig  das  Wasser  laufen. 

Am  10.  5.  88  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  verfiel  hier  schon  am 
Tage  ihrer  Aufnahme  in  einen  soporösen  Zustand  mit  starkem  Tracheal rasseln. 
Bs  Würde  nur  constaiirt,  dass  die  Radial arterie  sehr  atheromatös  war.  Die 
Untersuchung  des  Herzens  war  unmöglich.    Am  12.  5.  88  starb  Patientin. 

Section  (Dr.  Wild).  Oedem  der  Pia.  Starke  Arteriosklerose  der 
Arterien  der  Basis,  die  sich  fortsetzt  in  die  Arterien  der  Fossae 
Sylvii.  Die  linke  Carotis  interna  hat  ein  grösseres  Lumen  als  die  rechte. 
Gehirn  sehr  glatt.  Ari  der  linken  unteren  Schlafenwindung  eine  gelb  verfärbte 
Stelle.  Pia  getrübt,  lässt  sich  ohne  Substanzverlust  abziehen.  Beide  Seilen- 
Ventrikel  erweitert.  Das  Bpendym  auf  den  Corpora  striata  fein  grannlirt. 
Im  rechten  Corpus  striatum  nahe  der  Oberfläche  ein  erbsen- 
grosserBrweichangsherd.  Zwei  erbsen-  bis  linsengrosse  Herde 
im  Nucleos  lentiformis  rechts.  Links  fünf  Herde  im  Linsenkern 
und  einer  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel.  Alle  von 
gelber  Farbe.  Ferner  ein  Herd  in  der  rechten  Kleinhirnhemi- 
sphäre. 

Die  Milzarterie  vollkommen  hart,  bildet  ein  schlingen  förmiges  Aneu- 
rysma. Der  Hersbeutel  liegt  in  grosser  Ausdehnung  zu  Tage.  Linker  Ventrikel 
fest  zusammengezogen,  die  Wandung  massig  verdickt.  In  den  Aortenklappen 
Platten  eingelagert.    Der  linke  Ventrikel  ist  nicht  dilatirt. 

Der  Anfangslheil  der  Aorta  ist  sehr  weit.  Die  Kranzarterien  sind  nicht 
von  der  Arteriosclerose  betroffen.  Dicke  der  Herzwandung  unterhalb  der 
Aorta  beträgt  SV,  Ctm.  Kein  Zeichen  von  Fettdegeneration.  In  den  Lungen 
etwas  Emphysem  und  Oedem  und  beginnende  Bronchopneumonie. 

Die  Oberfläche  beider  Nieren  an  vielen  Stellen  eingezogen,  zeigen  an 
diesen  Stellen  fein  granulirte  Beschaffenheit.  Die  Rinde  ist  an  den  ein- 
gezogenen Stellen  etwas  schmäler. 

Aus  der  Blase  wird  Urin  entnommen.  Dasselbe  filtrirt  klar,  zeigt  beim 
Kochen  Biweiss. 

92.  Meyer,  Michel,  57  Jahre,  verheirathet,  8  Kinder.  In  der  näheren 
Verwandtschaft  ist  nichts. 

Trank  täglich  bis  zu  2  Liter  Wein.  Vor  5  Jahren  Lungenentzündung, 
seitdem  immer  kränklich. 

Seit  2  Jahren  an  chronischer  Nephritis  leidend.  Froher  psychisch  nor- 
mal, intelligent,  tüchtig  im  Geschäft.  Seit  mehreren  Jahren  sehr  leicht  er- 
regbar, jähzorniger,  besonders  auffallend  in  letzter  Zeit.  Seit  einem  halben 
Jahr  zunehmende  Qedächtnissschwäche,  welche  auch  im  Geschäft  auffiel.  Im 
März  87  im  Anschluss  an  zornige  Erregung  Schlaganfall  mit 
Bewusstseinsverlust,  Zuckungen  im  rechten  Facialis,  Arm  und 
Bein,  8  Tage  lang  im  bewussllosen  Zustand.  Dann  erholte  er  sich 
wieder.  Die  Sprache  kehrte  ziemlich  wieder  zurück  und  die  complete  Läh- 
mang  rechts  verschwand.  Dann  leichte  Schwindelan  fälle.  Im  Juni  ein 
apoplectiformer  Anfall.    Danach  verwirrt,  sprach  viel  mit  sich 
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selbst,  war  unruhig,  wollte  immerfort  Spazierengehen,  Eisen- 
bahn fahren,  wurde  gewaltthätig,  wenn  man  ihn  daran  hindere 
wollte.    Am  13.  8.  87  Aufnahme. 

14.  8.  bis  24.  10.    Die  ersten  Tage  unruhig  und      16.  8.  87  £.  s.  ?. 
verwirrt.    Am  30.  8.  Anfallszustand,  Trübung      20.  8.  B.  t. 
des  Bewusstseins,  Temperaturerhöhung  bis  38,7,         Spärliche   körnige 
lässt  Stuhlgang  und  Urin  unter  sich.   Nach  rechts  ge-  Gyl.,Lettkocjthe&. 

neigte   Körperhaltung.     Danach   zunehmende  Verblö-      30.  8.  E.  w. 
düng.  Am  H.  9.  ergab  die  Augenuntersuchung  rechts        1.  9.  E.  w. 
Conus,   geschläogelte  Venen,   gut  begrenzte  Papille,      13.  9.  E.  w. 
kleine  ältere  und  frische  Blutungen  auch  in  der  Ma- 
cula lutea.    Links  geschlängelte  Venen.   Trübung  um 
die   Papille.     Am  22.   9.  waren  die  Blutungen  ver- 
schwunden. 

25.  10.  bis  14.  11.    Hochgradige  Demenz,  da-      25.  10.  E.  ▼. 
bei  entschieden  verwirrt.     Spitzenstoss  im  5.  Inter- 
costalraum  nach  aussen  von  der  MammiUarlinie ;  zweiter  Aortenton  sehr  laut 
und  klappend.     Herzdämpfung  nach  links  vergrössert.    Keine  Geräusche. 

15.  11.  bis  24.  11.     Am  15.  11.  Anfall  mit      16.  11.  fi.  s.  ▼. 
Zuckungen  in  der  rechten  Körperhälfte,   zu-         Spärliche    körnig« 
rückbleibender  Lähmung  im  linken  Arm  und         Cylinder. 
linken  Bein.     Am  16.  11.  soporöser  Zustand,  Ath-      21. 11.  1085E.  8.t. 
mung  mit  Gheyne-Stokes'sohem  Typus.     Patient 
spricht  leise  vor  sich  hin,  macht  Lippenbewegungen.    Der  Sopor  bestand  fort. 
Die  Lähmung  war  am  20.  11.  zurückgegangen.     Am  21.  11.  trat  Fieber  auf 
bis  39,6  und  Decubitus.   Am  23.  11.  Temperatur  Abends  40,1.    24.  1.  Tod. 
Vorher  41,3  Temp. 

Section  25.  11.  87  (Prof.  v.  Recklinghausen).  Dura  normal.  Oeber 
der  rechten  Hemisphäre  starkes  Oedem  und  Trübung  der  Pia.  Links  beson- 
ders die  Venen  stark  injicirt.  An  der  Pia  an  der  Gonvezität  zahlreiche  kleine 
Arterien,  versehen  mit  dichtgestellten  Sklerosen.  Die  Carotiden  durch  Skle- 
rosen ziemlich  verengt.  Ganz  besonders  deutlich  sind  die  Sklerosen  an  der 
Basilaris  und  Vertebralis.  Rechts  Sinus  transversus  sehr  eng,  so  auch  Sinns 
sigmoideus  dexter.  Auch  in  den  Arteriae  Fossae  Sylvii  zahlreiche 
Sklerose.  Am  wenigsten  von  der  Sklerose  betroffen  die  Arteriae  profoDdae, 
stark  dagegen  die  Arterien  des  Corpus  callosum.  Die  linke  Art 
communicans  posterior  ist  sehr  schmal  und  klein,  lässt  aber  Luft  durch. 
Ebenso  lässt  die  überaus  stark  sklerosirte  Art.  Fossae  Sylvii  links 
Luft  hindurchgehen. 

Pia  mater  links  weniger  geträbti  beiderseits  leicht  im  Zusammenhang 
abzuziehen.  Links  die  Windungen  des  Scheitelläppchens,  die  oberen  Windan' 
gen  des  Hinterhauptlappens,  des  Stirnlappens  auflfällig  schmal.  Centralwio 
düng  dagegen  von  normaler  Breite.  Die  Windung  des  Vorzwiokels  stark  er- 
weicht  von  brüunlichor  Farbe.  Rechts  sind  die  Windungen  des  Hinterhanpc- 
lappens  schmal,  Balken  im  hinteren  Theil  etwas  weich.     Im  linken  Vea- 
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trikel  dunkel  blatige  Flüssigket.  Im  rechten  Ventrikel  ebenfalls 
flüssiges  ßlat.  Beide  Ventrikel  erweitert,  der  linke  sehr  stark 
abgeflacht.  In  den  Seitentheilen  des  rechten  Ventrikels  dicke 
blatige  Masse  in  einer  Klaft  zwischen  Stria  cornea  and  Thala- 
mas.  Am  hinteren  Ende  des  Thalamus  eine  zweite  Kluft,  neben 
der  Stelle,  wo  der  Plexus  choroideus  anliegt.  Diese  Kluft  steigt 
in's  Hinterhorn  hinab.  Zwischen  beiden  Klüften  kleine  Brücken- 
Substanz.  Rechter  Thalamus  stark  prominent  und  entschieden 
abgeflacht.  Rechter  Thalamus  ist  6  Gtm.  lang,  der  linke  iVs*  ^^^ 
mittlere  Theil  des  Thalamus  deutlich  eingesunken.  Die  Ventri- 
kelwandung in  den  hinteren  Theilen  stark  blutig  imbibirt.^  Die 
linke  Ventrikelwand  von  normaler  Blässe  nur  rothe  Flecken  im 
Hinterftorn  und  nur  ein  brauner  Fleck  an  der  Aussenwand  des 
Hinterhorns.  Dabei  Einsenkungen,  wie  bei  richtiger  Erweichung. 
Auf  dem  hinteren  Theil  des  linken  Corpus  striatum  eine  flache 
Orube  von  durchscheinender  Substanz.  Im  4.  Ventrikel  blatige 
Flüssigkeit,  die  Wandung  schwach  blutig  imbibirt.  In  der 
Mitte  des  rechten  Centrum  semiovale  ein  kleiner  Herd  von 
schwach  röthlicher,  durchsichtiger  Substanz. 

Rechte  Lunge  etwas  adharent.  Herzbeutel  stark  vergrössert.  An  den 
vorderen  Kranzarterien  kleine  Sklerosen.  An  der  Hinterseite  des  linken  Ven- 
trikels neben  dem  Septum  dreieckige  Grube.  Rechter  Ventrikel ,  in  den  sich 
das  Septum  stark  hineingewölbt,  platt.  Art.  pulmonalis  sehr  weit,  Aorta  we- 
niger deutlich  erweitert.  Beide  dünnwandig.  Grossartiger  Contrast  zwischen 
linkem  und  rechtem  Ventrikel.  Trabekeln  hauptsächlich  vorn  vergrössert. 
Endocardium  besetzt  mit  sehnigen  Stellen.  Klappen  normal.  Auch  an  der 
eingesunkenen  Stelle  keine  deutliche  Veränderung  des  Myocardiams.  Rechtes 
Herz  stark  dilatirt. 

In  Trachea  und  Bronchien  etwas  Secret.  Bronchopoeumonische  Herde 
geringerer  Art  in  dem  vorderen  Theil  des  linken  unteren  Lappens.  In  der 
rechten  Lunge  nichts. 

Milz  stark  blutreich.  Linke  Niere:  Capsel  leicht  verdickt,  aber  sehr  fest, 
adharent.  Starke  Andeutung  der  Renouli.  Oberfläche  glatt,  roth,  ein  wenig 
bunt.  Ziemlich  zahlreiche  Venensterne.  Rinde  im  Ganzen  schmal,  geröthet, 
zeigt  undeutliche  Streifung.  Grössere  Veränderungen  nicht  vorhanden.  Nie- 
renarterien sehr  weit.  Gewicht  1 60  Grm.  mit  einem  Stuck  Urether.  Rechte 
Niere,  wie  die  linke.    Gewicht  130. 

Leber  etwas  bunt,  muskatnussartig.  Arteria  hepatica  dilatirt  and  mit 
Sklerosen  besetzt.  Ad  den  Arterien  des  Mesenteriums  nichts.  Bauchaorta 
weit  mit  reichlichen,  kleinen  atheromatösen  Herden.  In  der  Arteria  cruralis 
kleine  weisse,  vielleicht  auch  verkalkte  Flecken.  Starke  Verkalkungen  in  der 
Art.  iliaca  communis  dextra.  In  den  Art.  tibiales  anticae  und  posticae  auch 
beträchtliche  Sklerose.  Subclavia  und  Axillaris  weit,  mit  ziemlich  starker 
Sklerose,  welche  aber  in  der  Brachiaiis  aufhört. 
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93.  Cany,  Aagast,  65  Jahre,  verheiraihet.  Zwei  Kinder.  Matter  sehr 
neryös  erregbar,  Vater  an  Trunksucht  gestorben. 

Vor  20  Jahren  starker  Trinker,  nahm  Absinth  und  Schnaps.  Seitdem 
trank  er  weniger.  Vor  27-2  Jahren  Lähmung  des  rechten  Beines  mit 
Incontinentia  urinae.  —  Im  März  86  Lähmang  des  rechten  Ar- 
mes. Dieselbe  ging  ebenso  wie  früher  die  Lähmung  des  rechten 
Beins  zurück.  Seit  dem  letzten  Schlaganfall  in  seinem  Wesen 
verändert.  Gr  bekam  Zufälle,  in  denen  er  laut  jammerte,  über  Schmenen 
in  Brust  und  Kopf  klagte,  und  sehr  bösartig  wurde.  Dabei  auffallende  Qe- 
dächtnisslosigkeit.  Patient  bot  in  der  Klinik  das  Bild  einer  Dementia  senilis, 
war  meistens  ruhig,  leicht  zu  behandeln.  Im  rechten  Arm  und  Bein  bestand 
eine  leichte  Schwäche.  Es  bestand  Arteriosklerose  der  Radialis  and  Tempo- 
ralis.  Die  Herzdämpfung  war  nach  rechts  und  nach  links  verbreitart. 
Die  Herztöne  waren  rein.  Im  Urin  wurde  viel  Eiweiss  oonstatirt.  Der  mikro- 
skopische Befund  war  negativ.  Patient  ging  an  Bronchopneumonie  zu  Grande. 
Der  Befund  der  Autopsie  war  in  Kurzem  folgender:  Pia  stark  ödematös,  mit 
reichlichen  Trübungen  und  Verdickungen,  doch  leicht  abiusiehen.  Betracht- 
liche Sklerose  der  Basalarterien  und  der  Art.  Fossae  Sylvii.  Seitenventrikei 
erweitert  mit  spärlichen  Granula.  Links:  im  äusseren  Theil  des  linken 
Corpus  striatum  eine  bräunlich  gefärbte,  etwas  eingosankene 
Stelle.  Im  vorderen  Theil  des  Linsenkerns  ein  fast  bohnengros- 
ser  Grweichungsherd  mit  rothbraunen  Massen  erfüllt.  Bin  ähn- 
licher mit  ganz  klarer  Flüssigkeit  im  hinteren  Theil  desselben. 
Rechts:  Im  Schwanztlieil  des  Corpus  striatum  eine  bräunlich  ge- 
färbte Stelle,  an  einem  Gefäss  sich  entlang  erstreckend  zwei  mit 
klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Herde  in  der  Substanz  des  Thala mos, 
mehrere  ganz  kleine  im  Linsenkern.  Hirngewicht  nach  der  Zerlegung 
1 1 70  Grm.  Das  Herz  entschieden  vergrössert.  Linker  Ventrikel  stark  hyper- 
trophisch, rechter  Ventrikel  etwas.    Herzmuskulatar  normal. 

Linke  und  rechte  Lunge  zeigen  in  ihren  unteren,  Lappen  bronohopneu- 
monische  Herde. 

Die  linke  Niere  enthält  mehrere  Cysten  mit  bräunlich  diokfloasigem  Inhalt. 
Oberfläche  ist  stark  höckerig.  Die  Rindensubstanz  sehr  schmal,  seigt  weisse 
Flecken  und  Streifen  in  reichlicher  Zahl.  Die  rechte  Kiere  entschieden  ver- 
kleinert, zeigt  im  Uebrigen  dieselben  Veräuiiurungen.  In  der  Aorta  thoracica 
und  abdominalis  ziemlich  starke  Sklerosen.    Sonst  nichts  Besonderes. 

In  diesen  Fällen  kam  die  Albuminurie  zu  Stande  darch  die  all* 
gemeine  Arteriosklerose,  die  zu  einer  krankhaften  Veränderung  der 
Gefässe  und  auch  der  Nieren  führte.  Dieser  krankhafte  Allgemein- 
zustand kann  einen  schädlichen  Einfluss  auf  das  Gehirn  gewinnen 
durch  die  directe  Veränderung  der  Geh  im  gefässe,  durch  die  Verände- 
rung der  grossen  Gefässe,  durch  die  Erkrankung  des  Herseos  und 
die  Entartung  der  Nieren.  Auch  können  verschiedene  dieser  Affee* 
tionen   zusammen    wirken.     Patienten   höheren    Lebensalters    kommen 
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hier  in  Betracht.  Die  mitgetheilten  Fälle  möchte  ich  als  Irresein  bei 
Arteriosklerose  zasammeDfasseD,  da  sie  alle  einen  charakteristischen 
Gehirnbefund  ergaben  und  die  psychischen  Veränderungen  sich  auf 
Grund  der  pathologischen  Veränderungen  entwickelt  hatten.  In  allen 
Fällen  fand  sich  eine  starke  sklerotische  Entartung  der  Hirngefässe 
und  in  vier  Fällen  eine  grosse  Anzahl  kleiner,  oft  kleinster  Blutun- 
gen, zuweilen  neben  grösseren  im  Gehirn.  In  den  4  Fällen  ent- 
standen  die  psychischen  Störungen  nach  apoplektischen  Anfällen,  die 
sich  häufig  wiederholten  und  nur  geringe,  schnell  vorübergehende  Läh- 
mungen, in  zwei  Fällen  mit  Erscheinungen  wie  bei  Rindenepilepsie 
veranlassten.  Bei  Vantrot  kündigte  sich  durch  körperliche  Vor- 
boten das  psychische  Leiden  an,  die  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
nährung und  der  Gircnlation  treten  hier  in  dem  Krankheitsbild  mehr 
in  den  Vordergrund,  als  bei  den  übrigen  Fällen  und  sind  auch  bei  der 
Entstehung  der  Psychose  stark  betheiligt.  Ein  einheitlicher  psychi- 
scher Symptomencomplex  fehlt  bei  unseren  Beobachtungen.  89  ist 
als  ein  Delirium,  92  als  Dementia  paralytica,  die  übrigen  Fälle  als 
Dementia  senilis  zu  bezeichnen.  Anfangs  glaubten  wir  in  dem  wech- 
selnden Bewusstseinszustand  und  in  der  Neigung  zu  nächtlichen  De- 
lirien, wie  bei  89,  90  beobachtet,  ein  charakteristisches  Merkmal  ge- 
fanden zu  haben.  Der  wechselnde  Bewusstseinszustand  ist  aber  eine 
Eigenthümlichkeit  aller  Delirien,  welche  sich  im  Zusammenhang  mit 
einem  krankhaften  körperlichen  Zustand  entwickeln,  welcher  sich 
bald  bessert,  bald  verschlechtert.  Die  nächtlichen  Aufregungen  mit 
Verwirrtheit  bei  verhältnissmässiger  Ruhe  am  Tage  kommen  eben- 
falls bei  allen  Delirien  vor.  Leichtere  Delirien  offenbaren  sich  häufig 
nur  zur  Nachtzeit,  wo  der  Mangel  der  Gontrole  durch  äussere  Ein- 
drücke eher  einen  leichten  Zustand  von  Verwirrtheit  offenbar  macht. 
Bei  Vautrot  ist  ein  Zusammenhang  der  Eiweissquantität  mit  dem 
psychischen  Zustand  nicht  zu  verkennen.  Drei  Mal  wurde  der  Patient 
rahiger  und  klarer  und  drei  Mal  wurde  auch  der  Eiweissgehalt  des 
Urins  geringer.  Derselbe  Patient  hatte  häufig  starke  Diurese,  massi- 
ges specifisches  Gewicht  und  dennoch  einen  bedeutenden  Eiweiss- 
gehalt, was  im  Hinblick  auf  den  behaupteten  Zusammenhang  der 
Eiweissausscheidung  mit  vermindertem  arteriellen  Druck  auffallend 
ist.  Im  Verlauf  einer  Pneumonie  wurde  Eiweiss  nur  in  Spuren  ge- 
funden, während  es  vorher  in  grösserer  Quantität  vorhanden  ge- 
wesen war. 

Einer  eingehenderen  Besprechung  bedarf  noch  das  häufige  Auf- 
treten des  Propeptons.  Ehe  wir  jedoch  dasselbe  näher  ins  Auge 
fassen,  müssen  wir  prüfen,   wie  es  mit  dem  gleichzeitigen  Auftreten 
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von  Propepton  und  gewöholichem  Eiweiss  steht.  Früher  hat 
sich  über  die  Eiweissarten ,  welche  im  Urin  ausgeschieden  werden, 
keine  genaue  Rechenschaft  gegeben.  Spätere  Untersucher  fanden  die 
verschiedensten  Eiweisskörper  im  Urin.  Lehmann  fand  Paraglo- 
bulin  im  Harn.  Gerhardt**)  hat  das  latente  Eiweiss  entdeckt. 
Senator**;  wies  durch  seine  Versuche  die  verschiedensten  Eiweiss- 
körper in  demselben  Urin  nach  und  legte  dem  Vorhandensein  ein- 
zelner Eiweisskörper  besondere  Bedeutung  bei.  Globulin  soll  s.  B. 
nach  ihm  am  meisten  bei  amyloider  Degeneration  der  Nieren  und 
bei  acuter  Nephritis  gefunden  werden.  Ter  Gregoriantz  sab 
wiederholt  in  seinen  Fällen  gewöhnliches  Eiweiss  und  Hemialbumose 
zusammen  auch  in  einem  Fall  von  Nephritis.  Aber  nicht  jeder  Nephri- 
tiker  soll  Propepton  haben.  Senator***)  beschreibt  einen  Fall  von 
gemischter  Albuminurie,  in  dem  durch  Erhitzein  gerinnbares  Eiweiss 
und  ein  Körper  vorkam,  welcher  dem  Propepton  ähnlich  ist  Wir 
hatten  wiederholt  bei  unseren  Proben  gesehen,  dass  bei  starken 
Eiweissgehalt  im  Urin  nicht  sofort  alles  Eiweiss  ausfiel,  sondern  nach 
längerem  Stehen  über  dem  dicken  Satz  noch  eine  trübe  Flüssigkeit 
zu  sehen  war,  die  sieh  erst  ganz  allmälig  klärte.  Wir  vermotheteo 
hier  neben  gewöhnlichem  Eiweiss  Propepton,  welches  erst  beim  Ab- 
kühlen  ausfiel,  während  gewöhnliches  Eiweiss  gleich  niedergeschlagen 
war.  Urine  mit  hohem  Eiweissgehalt  gaben  ferner  eine  sehr  schöne 
Biuretreaction  im  Kalten.  So  5  Fälle  von  chronischer  Nephritis,  ein 
Fall  von  subacuter  Nephritis  und  ein  Fall  von  Pyelitis.  Wir  ver- 
suchten in  dem  Fall  Frutmann  und  bei  einem  Patienten  Bilger  aus 
der  Poliklinik,  welcher  an  Bleilähmung  und  chronischer  Nephritis 
litt,  das  gewöhnliche  Eiweiss  durch  Kochen  des  etwas  angesäuerten 
Urins  auszufällen,  dann  abzufiltriren  und  in  dem  Filtrat  die  Biuret- 
reaction zu  versuchen.  Die  Reaction  blieb  aber  negativ,  während  sie 
vorher  in  dem  unbearbeiteten  Urin  geglückt  war.  Es  wurde  nun 
der  Eiweissniederschlag  in  dem  Falle  Bilger  in  Natronlauge  gelöst 
und  mit  dieser  Lösung  im  Kalten  die  Biuretreaction  angestellt.  Die- 
selbe gelang  wieder.  Hiermit  war  der  Beweis  geliefert,  dass  der- 
jenige Körper,  welcher  die  Biuretreaction  im  Kalten  gab,  mit  den 
übrigen  Eiweisskörpern  ausgefällt  war.  Der  Urin  von  Bilger  wurde 
mit  Ammoniumsulfat  versetzt  und  der  entstandene  Niederschlag,  in 
Wasser  gelöst,   gab  die  Biuretreaction    im  Kalten.     Es  war   also  io 


*)  Deutsches  Arohiv  fär  klio.  Med.  V.  1869. 
**;  Viichow's  Archiv  60. 
**•)  Die  Albaminurie  u.  s.  w.  S.  13. 
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diesem  üriB  Propepton  vorbanden  and  dieses  Propepton  wurde 
dnrch  Kochen  zusammen  mit  den  übrigen  Biweisskörpem  ausgefällt, 
w&hrend  gewöhnlich  Propepton  in  der  Hitze  nicht  ausgefilllt  wird. 
Das  Vorhandensein  von  Propepton  neben  gewöhnlichem  Biweiss  wurde 
wiederholt  in  dem  Falle  Bilger  nachgewiesen,  ebenso  in  anderen 
P&llen,  wo  eine  starke  Biweissausscheidung  bestand  (3,  6,  40,  51), 
auch  an  einem  Tage  bei  einer  zweiten  chronischen  Nephritis  durch 
Bleivergiftung,  w&hrend  es  an  einem  anderen  Tage  vermisst  wurde. 
Ein  Fehlen  der  Biuretreaction  im  Kalten  in  stark  eiweisshaltigen 
ürinen  wurde  ausser  in  dem  letzterwähnten  Fall  in  zwei  Fällen  von 
subacuter  Nephritis,  einem  Fall  von  Scharlachnephritis  und  einem 
Fall  von  Biweissurin  bei  Masern  gefunden.  Das  Auftreten  der  Pro- 
peptonarie  neben  gewöhnlichem  Biweiss  muss  noch  weiter  verfolgt 
werden.  Aus  dem  Hitgetheilten  geht  hervor,  dass  bei  transitorischer 
Albuminurie  und  in  Fällen  mit  Veränderungen  des  Nierengewebes 
neben  gewöhnlichem  El  weiss  Propepton  vorkommt.  An  den  Nach- 
weis des  Propeptons  knüpfen  sich  interessante  Fragen.  Zunächst 
liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  Propepton  aus  gewöhnlichem  Biweiss 
entsteht  durch  eine  Umsetzung,  welche  in  den  Nieren  oder  in  den 
Harn  wegen  stattfindet  durch  besondere  Fermente*)  oder  durch  die 
Tbätigkeit  des  Epithels.  Gegenüber  einer  solchen  Annahme  bleibt 
es  auflPallend  und  bedarf  weiterer  Erklärung,  dass  in  eiweissreichem 
Harn  das  eine  Mal  Propepton  fehlt,  das  andere  Mal  nachzuweisen 
war.  Wird  aber  das  Propepton  ni^t  erst  in  den  Nieren  oder  in 
den  Harnleitern  und  der  Blase  gehliaet,  so  muss  es  einen  Bestand- 
tbeil  des  Blutes  bilden  und  zwar  entweder  einen  gewöhnlichen  immer 
vorhandenen  oder  einen  durch  besondere  Verhältnisse  bedingten. 
Diese  Verhältnisse  müssten  wahrscheinlich  ähnliche  sein,  wie  sie  für 
das  Auftreten  von  Pepton  durch  Obermüller**),  Maixner***)  nnd 
Jak  seh  t)  auf  Grund  der  physiologischen  Untersuchung  von  H  of- 
meist erff)  geltend  gemacht  wurden.  Nach  diesen  Autoren  tritt 
Pepton   im  Urin    auf,   wenn   Eiterkörperchen    zerfallen   und    resorbirt 


*)  Holovtschiner  (Virchow's  Archiv  104),  Mya  und  Belfentini 
(Gazz.  degl.  ospitali  1886),   Gehrig  (Pfläger's  Archiv  38)  wiesen  Fer- 
mente im  Urin  nach.  Siehe  ferner  Neumeister  (Zeitschr.  f.  Biologie  24,3). 
**)  Inaugural-Dissert.     Wörzburg  1871. 

***)  Vierteljahrsschrift  für  practische  Heilkunde  1879  und  Zeitschrift  für 
klinische  Med.  1884. 

t)  Zeitschrift  für  klinische  Med.  1883. 
tt)  Zeitschrift  für  physiolog.  Chemie  IV. 

ArehiT  t  PsyohUtrIe.    XX.  8.  H«ft.  58 
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werden,  bei  PhosphorTergiftungen  in  Folge  eines  anvollkommenen 
Verbrennungsprocesses  und  bei  Affectionen,  welche  die  Magenschleioi- 
haut  unfähig  machen,  Pepton  wie  gewöhnlich  zu  assimiliren.  Den 
Zusammenhang  von  Propeptonurie  mit  dem  Auftreten  von  Eiweiss- 
körpern  im  Urin  können  einige  Fälle  von  Biasenkatarrh  erläutern, 
die  wir  selbst  beobachteten. 

Qangloff,  H.    Blasenkatarrh  nach  Tripper. 


31.  8. 
1021  £! 

1.  9. 
1011  0. 

3.  9.  Alo.  E! 
Biuretreaot  i.  K., 
Eiterkorperoben. 

4.  9. 

Ale.   1015  E ! 

Biuretreaot.  i.  K., 

Eiterkörperchcn. 

6.  9. 

1012  Alo.  E!Sp. 

Eiterkorp.,  einz. 

rothe  Blutkörp. 

6.  9. 
Ale.  1010  £ !  Sp. 

7.  9. 
1012  £ ! 

8.  9. 

1011  0. 

Keine  Eiterkorp., 

Dettittt8,BaciUen. 

9.  9. 

Ale.  1020  0. 

Keine  Eiterkorp., 

Detritus,  Bacillen. 

10.  9. 

1012  Ale.  0. 

Keine  Eiterkorp., 

Detritus,  Schleim. 

11.  9. 

1020  E  l 

Biuretreaot.  i.  K. 

Massig  viel  Eiterk. 

lö.  9. 
Alo.  1013  E!  Sp. 
Biuretreaot.  i.  K. 
Fast.  k.  Eiterkorp. 

Friedrich.  Blasenkatarrh  bei  einem  Paralytiker.  15.  9.  E.  -^  E ! 
Biuretreaction  i.  K.  stark,  sehr  viel  Eiterkörperchen  mit  Schleim. 

Schirrmann.  Blasenkatarrh  bei  einer  Gompressionsmyelitis.  15.  9. 
E.  -|-  E!    Biuretreaction  i.  K.  schwach,  Eiterkörperchen. 

Nach  Untersuchungen  Ter  Gregoriantz  zeigt  sich  Propepton 
bei  denselben  Affectionen,  welche  auch  eine  Peptonurie  bedingen. 
Vielleicht  treten  beide  Arten  von  Eiweiss  öfter  zusammen  auf,  so 
dass  der  leichtere  Propeptonnachweis  für  den  schwierigen  Pepton- 
nachweis  eintreten  kann  und  durch  eine  bequemere  Untersuchungs- 
methode  das  diagnostische  Hülfsmittel  des  Peptonnachweises  allge- 
meinere Verwerthung  findet.  In  unseren  Fällen  lässt  sich  eine  Ver- 
knüpfung der  Propeptonurie  mit  krankhaften  Veränderungen  ausser 
mit  der  functionellen  Erkrankung  des  Gehirns  nicht  nachweisen. 
Das  Vorkommen  von  Propepton  bei  chronischer  Nephritis  neben  an- 
deren Eiweisskörpern  verleitet  zu  der  Annahme,  dass  Propepton  im 
Blut  immer  vorhanden  ist  und  in  Folge  seiner  besonderen  Eigen- 
schaften als  erstes  Product  einer  krankhaften  Beeinflussung  der 
Nierenthätigkeit  auftritt.  Dieser  Annahme  stehen  die  Resultate  der 
Untersuchungen  von  Drosdorff*),  Schmidt-Mühlheim  und  Hof- 

*)  Zeitschrift  für  physiolog.  Chemie  I. 
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meister*)  entgegen,  welcbe  Pepton  in  dem  Blute  nur  in  geringer 
Menge  nachweisen  konnten.  In  der  Magenschleimhaut  ist  das  Pepton 
in  zierolicher  Menge  vorhanden,  wird  aber  dort,  wie  Hofmeister 
gezeigt  hat,  umgewandelt  und  gelangt  unter  normalen  Verhältnissen 
nur  zu  einem  sehr  geringen  Tbeil  in  das  Blnt.  Da  die  Ausfälluugen 
des  Propeptons  durch  jene  Autoren  mit  Mittel  ausgeführt  wurden, 
welche  auch  das  Propepton  ausschieden,  so  sind  jene  Peptonbestiro- 
mungen  auch  für  das  Propepton  maassgebend.  Wenn  man  also  an- 
nehmen wollte,  dass  das  Propepton  in  Folge  leichterer  Filtrations- 
fähigkeit zaerst  durch  die  krankhaft  veränderten  Glomerult  hindurch- 
trete, so  entsteht  die  Frage,  ob  das  normal  im  Blut  gefundene  Pro- 
pepton genügt,  um  Propeptonurie,  wie  wir  sie  beobachteten,  zu  er- 
klären. Genügt  es  nicht,  so  muss  die  Ursache  der  Propeptonurie  in 
Veränderungen  gesucht  werden,  welche  das  Bluteiweiss  in  den  Nieren 
erleidet. 

Ausser  dem  theoretischen  Interesse,  welches  die  Albuminurie  und 
Propeptonurie  für  sich  hat,  ist  die  Albuminurie  von  diagnostischem 
Werth.  Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  wichtig  es  ist,  zu  wissen,  dass 
starke  Eiweissausscheidungen  vorkommen  können,  ohne  eine  Erkran- 
kung des  Nierengewebes.  Eine  regelmässige  Untersuchung  des  Urins 
wird  immer  werthvoU  sein  zur  Erkenntniss  der  häufigen  körperlichen 
Erkrankungen,  welcbe  eine  Psychose  bedingen  können.  Nur  andeuten 
möchte  ich  aber  noch,  dass  vielleicht  auch  der  Eiweissnachweis 
dazu  dienen  kann,  bei  der  Untersuchung  von  wirklicher  Geistesstörung 
und  Simulation  behülflich  zu  sein.  Bei  den  Zuständen  eines  starken 
Deliriums  ist  jedenfalls  Eiweiss  im  Urin  so  häufig,  dass  durch  das 
Fehlen  der  Albuminurie  der  Verdacht  auf  eine  Simulation  sehr  ver- 
stärkt werden  kann.  Umgekehrt  wird  ein  entschiedener  Eiweissbefund 
für  eine  wirklich  bestehende  Psychose  sprechen.  In  dem  Falle  Ghau- 
mont  (10)  waren  wir  anfangs  durch  das  merkwürdige  Benehmen  der 
Patientin  zu  Zweifel  geneigt,  ob  nicht  die  täglichen  Erzählungen  von 
GesichtshallucinationeD  simulirt  waren.  Der  starke  Satz  von  spät 
sich  absetzendem  Eiweiss  dagegen  machte  es  uns  wahrscheinlicher, 
dass  wir  es  mit  einem  Abstinenzdelirium  zu  thnn  hatten.  Wir  wurden 
in  dieser  Meinung  bestärkt,  als  der  Niederschlag  verschwand  gleich- 
zeitig mit  dem  Aufhören  und  Erblassen  der  Hallucinationen.  So  wird 
die  Untersuchung  des  Urins  in  derartigen  Fällen  mit  Berücksichtigung 
aller  Nebenumstände  einige  Dienste  leisten  können. 
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Anatomischer  Beftind  bei  einseitigem  Fehlen 
des  Rniephftnomens. 

Von 
Prof.  A.  Pick 

In  Png. 

(Hiewu  Taf.  XV.) 

Obwohl  die  spJDale  LocalisatioD  des  W es tphaT sehen  Zeichens  in 
den  letzten  Jahren  einen  hoben  Grad  von  Sicherheit  erlangt  hat,  ist 
doch  die  Zahl  der  so  beweiskräftigen  Fälle  wie  die  Westphai's  mit 
einseitigem  Fehlen  des  Kniephänomens  (Dieses  Archiv  Bd.  XVIII. 
S.  628)  eine  äusserst  beschränkte*)  und  die  Mittheilung  eines  gleichen 
demnach  gewiss  nicht  überflüssig. 

Am  16.  April  1887  wurde  der  60jäbr)ge,  verheirathete  Schankpächter 
Scb.  Abends  zur  Klinik  aufgenommen,  der,  dem  ärztlichen  Zeugnisse  zufolge, 
in  der  letzten  Zeit  in  Folge  finanzieller  Bedrängnisse  träbsicnig  gewesen  war 
und  in  den  letzten  drei  Tagen  heftige  Tobsucbtsanf&lle  gehabt  hatte.  An 
dem  mit  Strioken  festgebunden  eingelieferten  Kranken  erscheint  der  Kopf 
blutig  geschlagen  und  ausser  zahlreichen  Excoriationen  werden  mehrfache 
Rippenfractnren  oonstatirt.  Der  Fesseln  entledigt,  will  er  sich  sofort  auf  den 
Begleiter  stürzen,  lässt  sich  jedoch  beruhigen. 

Er  giebt  seine  Generalien  richtig  an,  entwickelt  alsbald  Qröasenwahn* 
ideen,  er  sei  bei  Fürsten  und  bei  allen  Ständen  geehrt;  anamnestiBch  giebt 
er  an,  Gicht  in  den  Beinen,  Gürtelgefühl  gehabt  zu  haben,  im  Frülgahr  1886 
habe  er  an  Stuhl-  und  Harnverhaltung  gelitten .  so  dass  er  katheterisirt  wer- 
den musste;  er  liege  seit  einem  Jahre,  damals  haben  ihn  leise  Berührungen 
der  Unterschenkel  sehr  geschmerzt,  starkes  Pressen  jedoch  nicht. 


*)  Nach  Absohluss  vorliegender  Untersuchung  ist  dem  Verfasser  die  ein- 
schlägige Arbeit  von  Fornario,  aber  nur  im  Referate  bekannt  geworden. 
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Im  Laufe  des  Examens  wird  er  wieder  erregt,  spricht  von  der  Grösse 
seines  froheren  Besitzes,  jetzt  habe  er  freilich  Alles  eingebosst;  er  ist  nicht 
orientirt,  zeitweilig  zeigt  er  ein  gewisses  Krankheitsbewnsstsein,  zeitweise  be- 
hauptet er  wieder,  er  sei  gesand,  man  habe  ihn  närrisch  gemacht,  der  Doctor 
mösse  in's  Griminal. 

Status  somaticns.  Papillen  gleich,  etwas  eng,  reagiren  gegen  Lichtein- 
fall; im  Gesichte  keine  auffallende  Differenz,  zuweilen  leichte  Parese  des  lin- 
ken Mnndfacialis,  Zunge,  gerade  vorgestreckt,  zeigt  starken  Tremor;  Gang  tau- 
melnd, unsicher,  etwas  stampfend;  Sensibilität  gegen  taotile  Reize  nicht  be- 
merkenswerth  gestört,  gegen  Stiche  sehr  lebhafte  Reaction.  Kniephänomen 
links  nioht  zu  erzielen,  rechts  nur  mit  Jendrassik;  beiderseitige  alte  Scro- 
talhernien. 

In  der  Folgezeit  war  der  Kranke  meist  hochgradig  tobsüchtig,  mnsste 
isolirt  gehalten  werden,  entwickelte  zuweilen  seine  Grössen i deen ;  bezüglich 
des  Kniephänomens  wird  noch  wiederholt  constatirt,  dass  dasselbe  links  fehlt 
(der  Kranke  ist  nicht  zum  Ausführen  des  Jendrassik 'sehen  Handgriffs  zu 
bewegen).  Pat.  stirbt  in  Folge  hinzutretender  Pleuropneumonie  am  25.  April 
Nachts. 

Die  Diagnose  war  auf  Tabes  und  Dementia  paralytioa  gestellt  worden ; 
der  Sectionsbefund  ergab:  Beiderseitige  hämorrhagische  Pacohymeningitis 
int.  ohron.,  chronische  Entzündung  mit  Verdickung  der  weichen  Hirnhäute, 
Himatrophie.  Am  Rückenmark  war  im  frischen  Zustande  makroskopisch  nichts 
deutlich  nachzuweisen. 

An  dem  in  doppeltohromsaurem  Kali  gehärteten  Präparate  Hess  sich  fol- 
gendes mit  freiem  Auge  erkennen:  Im  obersten  Halsmark  ist  keinerlei  deut- 
liche Yerförbung  der  Hinterstränge  zu  erkennen ;  etwas  tiefer  tritt  beiderseits 
die  Grenze  der  Q  oll 'sehen  von  den  Burdach'sohen  Strängen  als  verfärbte 
sobmale  Linie  deutlich  hervor,  entsprechend  deren  vorderem  und  hinterem 
Ende  sich  beiderseits,  aber  dem  letzteren  entsprechend  etwas  breiter,  eine 
leiohte  Verfärbung  sich  zeigt. 

In  der  Mitte  des  Halsmarkes  tritt  diese  Verfärbung  ebenso  deutlich  her- 
vor, ausserdem  aber  noch  eine  ganz  leichte  der  Gegend  des  Eintrittes  der 
hinteren  Wurzeln  in  die  Hinterhömer  entsprechend.  Aehnlich  ist  das  Ver- 
halten im  obersten  Brustmark,  doch  erscheint  die  an  dem  GoU'schen  Strang 
angrenzende  Partie  des  Burdach'sohen  Stranges  links  deutlicher  ver- 
färbt als  rechts;  etwas  tiefer  tritt  diese  stärkere  Verfärbung  in  der  linken 
Hälfte  noch  deutlicher  hervor,  und  etwa  entsprechend  dem  Uebergange  des 
ersten  Drittels  des  Brustmarks  in's  zweite  ist  das  Verhalten  der  verfärbten 
Abschnitte  ein  derartiges,  dass  derselbe  links  als  ein  schmaler  Streifen  dem 
Hinterhom  seitlich  anliegt  und  nahezu  bis  an  die  hintere  Peripherie  der  Hin- 
terstränge  reicht,  während  rechts  ein  schmaler,  nach  hinten  sich  verbreitern- 
der Streifen  nicht  verfärbter  Substanz  zwischen  dem  verfärbten  Abschnitte 
und  Hinterhom  liegt,  und  die  verfärbte  Partie  auch  weniger  weit  gegen  die 
hintere  Rückenmsrksperipherie  reicht.  In  der  Mitte  des  Brustmarks  ist  eine 
Differenz  zwischen  beiden  Seiten  nicht  deutlich  erkennbar,   beiderseits  liegt 


898  Prof.  A.  Pick, 

eine  schmale  verf&rbte  Partie  den  HinterhÖrnerD  nach  innen  an  and  reicht  bis 
nahe  an  die  hintere  Peripherie  der  Hinterstränge;  ähnlich  yerhält  es  sich  in  den 
tieferen  Abschnitten  des  Brustmarks,  doch  zeigt  sich  etwa  entsprechend  der 
Grenze  zwischen  erstem  ond  zweiten  Drittel  der  Hinterstränge  (im  sagittalen 
Durchmesser)  jederseits  eine  leichte  Verfarbang,  die  nach  innen  mit  der  der 
anderen  Seite  zasommenschliesst.  In  den  tiefsten  Abschnitten  des  Brustmarks 
erscheint  die  verfärbte  Partie  links  etwas  breiter  und  tritt  hier  schon  deutlich 
hervor,  dass  links  die  von  Westphal  sogenannte  Wurzelein tritlszone  in  die 
Verfärbung  einbegriffen  ist,  während  rechts  dies  nicht  der  Fall  ist;  das  gleiche 
Verhalten  lässt  sich  auch  im  Uebergang  zum  Lendenmark  constatiren;  im 
Lendentheil  selbst  lässt  sich  eine  Verßrbung  der  Hinterstrange  nicht  mit 
Sicherheit  erkennen.  —  Die  übrige  weisse  Substanz  sowie  die  graue  Sabstanz 
erschienen  in  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks  nicht  verändert. 

Es  darf  hier  hervorgehoben  werden,  dass  es  auf  Grund  des  bis 
jetzt  vorliegenden  Befundes  schon  möglich  war,  ohne  vorg&ngige 
Kenntniss  der  Krankengeschichte  die  linke  als  diejenige  Seite  zu  be- 
stimmen, an  der  das  Rniepbänomen  gefehlt  haben  müsse. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ans  verschiedenen  Höhen  gewon- 
nenen Querschnitte  ergab  folgendes  Resultat: 

Oberster  Halstheil:  Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt  sieh  an 
den  naoh  verschiedenen  Methoden  behandelten  Schnitten,  dass  mit  Ausnahme 
der  Hinterseitenstränge,  welche  die  Zeichen  einer  geringen  und  sehr  dissemi- 
nirten  Körnchenzellenmyelitis  zeigen,  fast  nur  die  Hinterstränge  Sitz  einer 
krankhaften  Veränderung  sind.  Dieselbe  besteht  in  der  Verminderung  der 
Querschnitte  markhaltiger  Nervenfasern,  an  deren  Stelle  vermehrtes  Zwischen- 
gewebe  getreten  ist;  dieselbe  ist  in  der  Weise  Tertheilt,  dass  fast  ausschliess- 
lich, vielleicht  in  geringem  Masse  auch  die  hintersten  Abschnitte  der  Bur- 
dach'schen  Stränge,  die  GolTschen  Stränge,  und  zwar  in  den  vorderen  und 
hinteren  Abschnitten,  weniger  in  den  mittleren,  eine  massige,  gleichmässige 
Verminderung  der  Querschnitte  zeigen;  am  stärksten  betroffen  von  dem  Faser- 
schwunde ist  beiderseits  die  Grenze  zwischen  G  oll 'sehen  und  Burdach 'sehen 
Strängen,  wodurch  die  bekannte  fla  sehen  förmige  Figur  schon  makroskopisch 
an  Weigert-Präparaten  hervortritt. 

Die  vordere  graue  Substanz  erscheint  nicht  verändert.  Die  Hinterhömer 
zeigen  einen  vielleicht  gegen  die  Norm  etwas  geringeren  Faserreichthum.  Die 
Gefässe  namentlich  in  den  Hintersträngen  und  Hinterhömem  ersoheinen  in 
ihren  Wandungen  beträchtlich  verdickt  durch  bindegewebige  Wucherung  der 
Adventitia,  mit  stellenweise  ziemlich  reichlicher  Kernanh&ufung ;  der  Cen- 
tralcanal  durch  einen  Zellenhaufen  ersetzt.  Eine  Differenz  in  der  Stärke  der 
Degeneration  zwischen  beiden  G  o  1 T  sehen  Strängen  ist  insofern  nachweisbar, 
als  die  Degeneration  in  dem  einen  ziemlich  gleichmässig  etwas  starker  ist  als 
im  anderen;  doch  ist  in  dieser  Querschnittshöhe,  weil  durch  kein  Zeichen 
markirt  gewesen,  nicht  zu  sagen,    ob  die  rechte  oder  linke  Seite  die  stärker 
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betheiligte  ist;  die  hinteren  Wnrzelseln  zeigen  überwiegend  normale  Pasern, 
degenerirte  Fasern  finden  sich  in  massiger  Menge. 

An  Präparaten  ans  dieser  Gegend  sowohl  wie  an  solchen  ans  den  im  fol- 
genden beschriebenen  Qaersohnittshohen  zeigen,  wie  zahlreiche  der  aus  den 
Hinterbörnern  in  die  hintere  Commissnr  eintretende  Fasern  in  das  Septam 
post.  umbiegen,  und  sich  vereinzelt  bis  weit  gegen  das  hintere  Ende  des 
Septnm  yerfolgen  lassen. 

Etwas  tiefer,  gegen  die  Halsansohwellung  zn,  hat  die  Degeneration  die 
gleicbe  Verbreitung,  doch  tritt  hier  deutlich  die  stärkere  Betheiligang  der 
einen  Seite  herror,  namentlich  in  den  hinteren  Abschnitten  der  Goirsohen 
Strange;  auch  eine  sehr  massige  und  diffuse  Betheiligang  der  hintersten  Ab- 
schnitte der  Burdach'schen  Stränge  zeigt  gleichfalls  eine  Differenz  derselben 
zu  Ungansten  der  gleichen  Seite;  der  übrige  Querschnitt  entspricht  der  frühe- 
ren Besohreibung;  der  Gentralcanal  zeigt  ein  deutliches,  von  Gylinderepithel 
aasgekleidetes  Lumen;  die  hinteren  Wurzeln  zeigen  hier  deutlicher  als  bisher 
die  Vermehrung  und  Wucherung  des  intertnbulären  Gewebes,  gelegentlich 
findet  sich  auch  eine  Differenz  in  dem  Grade  der  Atrophie  zwischen  den  bei- 
den Seiten. 

Halsanschwellang(von  hier  ab  ist  die  Seite  markirt).  Schon  bei  schwacher 
Vergr(>8serung  lässt  sich  eine  Aenderung  in  der  Gonfiguration  der  degenerirten 
Abscbnitte  gegenüber  der  bisher  beschriebenen  erkennen ;  am  stärksten  tritt 
allerdings  anoh  hier  die  Degeneration  der  beiderseitigen  Grenzabschnitte  zwi- 
schen OoU'schen  und  Burdach'schen  Strängen  hervor,  wodurch  hier  wie- 
der die  bekannte  Flaschenfigur  erzeugt  wird,  und  zwar  markirt  sich  der 
Faserschwand  am  deutlichsten  in  den  vorderen  und  hinteren  Abschnitten, 
ausserdem  lässt  sich  eine  beiderseitige,  entsprechend  der  stärker  degenerirten 
linken  Grenzschicht  etwas  stärker  ausgesprochene,  leichte,  ziemlich  diffase 
Paserabnahme  der  Go  11' sehen  Stränge  erkennen;  eine  zweite  Zone  stärkeren 
Fasersohwundes  liegt  im  Burdach'schen  Strang  der  rechten  Seite  nach 
innen  von  und  zum  Theil  entsprechend  der  hinteren  Wurzeleintrittsstelle,  der 
übrige  Theil  dieses  sowie  der  andere  Burdach'sche  Strang,  zeigen  eine  ganz 
leichte  diffase,  keine  Differenz  zwischen  den  beiden  Seiten  aufweisende  Ver- 
minderung der  Faserquerschnitte;  auf  dem  übrigen  Querschnitte  der  weissen 
Substanz,  die  bedingt  durch  Asymmetrie  der  Vorderstränge  wesentlich  un- 
gleich erscheint,  findet  sich  zerstreut  vorwiegend  im  Areale  der  Pyramiden- 
settenstrangbahnen  der  Befund  der  Körnchenzellenmyelitis;  bei  stärkerer  Ver« 
grösserung  lassen  sich  die  vorstehenden  Details  deutlich  bestätigen. 

Tieferer  Theil  der  Halsanscb wellung:  Die  Vertheilung  der  Degeneration 
in  den  Hintersträngen  stimmt  im  Allgemeinen  mit  der  eben  beschriebenen, 
doch  macht  sich  die  Differenz  in  der  Stärke  derselben  zwischen  beiden  Hälften 
deutlich  merkbar,  zuerst  durch  eine  beträchtlich  stärkere  DegcDeration  der 
Grenze  zwischen  GolTscbem  und  Bardach' schem  Strange  links  und  durch 
einen  dieselbe  Seite  stärker  beschlagenden  diffusen  Faserschwund  in  den  vor- 
deren zwei  Dritteln  des  GolT sehen  Stranges.  Diese  Differenz  tritt  an  Wei- 
gert-Präparaten  schon  für  das  freie  Auge  deutlich  hervor,  indem  sich  die 


900  Prof.  A.  Pick, 

Grenze  zwischen  den  vorgenannten  Str&ngen  links  durch  einen  deaUich  brei- 
teren lichten  Streifen  markirt  als  rechts. 

Im  untersten  Halstheil  entspricht  die  Vertheilung  der  Degeneration  der 
soeben  beschriebenen. 

Oberstes  Brustmark :  Degenerirt  erscheinen  die  hintere  H&lfte  der  inne- 
ren dem  Septum  pOst.  anliegenden  Abschnitte  der  Hinterstränge  und  ebenso 
beiderseits  eine  den  Zones  radic.  post.  entsprechende  Partie,  die  nicht  bis  an 
den  hinteren  Ruokenmarksnmfang  reicht;  dabei  l&sst  sich  deutlich,  nament- 
lich bei  mittelstarker  Vergrösserung  constatiren ,  dass  in  beiden  Abschnitten 
die  Degeneration  an  Intensität  rechts  geringer  ist  und  die  Degenerationssone 
in  den  Bur  dach 'sehen  Strängen  links  weiter  nach  aussen  und  hinten,  abo 
in  die  hier  etwa  dem  WestphaTsohen  Dreieck  entsprechende  Partie  reicht; 
in  den  Torderen  Hälften  der  Hinterstränge  ist  die  Degeneration  deutlich 
schwächer  als  in  den  bisher  beschriebenen  Quetsohnittsreihen  und  nur  leioht 
angedeutet;  es  scheint  auch  hier  eine  leichte  Differenz  zu  Ungunsten  der  lin- 
ken Hälfte  zu  bestehen;  die  Clark  e'sohen  Säulen  sind  nach  vorn  geruokt  und 
einander  genähert;  über  ihr  etwa  abnormes  histologisches  Verhalten  in  dieser 
Höhe  lässt  sich  nichts  mit  Sicherheit  sagen,  da  Weigert -Präparate  aus  der- 
selben zufällig  fehlen. 

Oberes  Drittel  des  Dorsalmarks :  Die  Differenz  zwischen  den  beiden  Hin- 
tersträngen tritt  noch  deutlicher  hervor;  eine  Zone  leichter  Degeneration, 
links  etwas  stärker  ausgesprochen  als  rechts  liegt  zu  beiden  Seiten  des  Sept. 
post.^  eine  zweite  nach  aussen  den  Hinterhdrnern  anliegende  ist  links  ent- 
schieden breiter  und  reicht  weiter  nach  hinten  und  aussen ;  aber  auoh  in  den 
übrigen  nur  leichte  Verminderung  der  Faserquerschnitte  aufweisenden  Ab- 
schnitten der  Hinterstränge  ist  eine  Differenz  in  der  Stärke  derselben  zu  Un- 
gunsten der  linken  Seite  unverkennbar;  in  den  vordersten  Abschnitten  der 
Hinterstränge  ist  der  Faserschwund  kaum  angedeutet.  Die  Differenz  an  den 
stärker  degenerirten  Abschnitten  ist  an  Weigert- Präparaten  schon  mit 
freiem  Auge  erkennbar.  Der  faserige  Antheil  der  Clark  e'sohen  Säulen 
erscheint  etwas  vermindert,  die  Seitenstränge  zeigen  den  oben  erwähnten 
Befund. 

Mittlerer  Dorsaltheil :  Die  Vertheilung  der  Degeneration  in  den  Hinter^ 
strängen  hält  so  ziemlich  die  gleiche  Anordnung  ein,  wie  in  dem  soeben  ge- 
schilderten Abschnitte;  die  stärkere  Betheiligung  der  linken  Hälfte,  auch  hier 
mit  freiem  Auge  erkennbar ;  man  gewinnt  hier  aber  weiter  den  Eindruck,  dass 
die  in  den  Hinterhörnern  aus  den  Hintersträngen  einstrahlenden  hinteren 
Wurzeln  links  beträchtlich  vermindert  sind  gegenüber  den  rechtsseitigen,  und 
dass  auch  der  Paserschwund  in  den  Clark  ersehen  Säulen,  die  einander  hier 
noch  näher  gerückt  sind,  links  intensiver  ist  als  rechts. 

Oberer  Abschnitt  des  unteren  Drittels  des  Halsmarks:  Das  Verhalten 
der  Degeneration  ist  hier  gegenüber  dem  vorigen  Querschnitte  nur  insofern 
geändert,  als  die  diffuse  Degeneration  in  den  mittleren  Abschnitten  der  Rin 
terstränge  etwas  stärker  ausgesprochen  ist;  etwas  tiefer  ist  das  Verhalten  der 
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Degeneration  das  gleiche,  die  Differenz  binsiohtlich  der  hinteren  Wnrzelein- 
trittszone  (Westpbal)  ist  deatlich  za  Ungunsten  der  linken  H&Ifte  aasge- 
sprochen, ebenso  aaoh  die  Torerwähnte  Differenz  der  in  die  Hinterhömer  ein- 
strahlenden hinteren  Worzelfasem  and  des  faserigen  Antheils  der  Clarke- 
sehen  Säalen;  hier  sowie  auch  in  den  anderen  bisher  beschriebenen  Abschnit- 
ten des  Brastmarks  sind  die  hinteren  Wurzeln  betrachtlich  atrophisch,  stellen- 
weise bekommt  man  den  Eindrack,  dass  sie  links  stärker  atrophisch  wären, 
als  rechts. 

Tiefster  Dorsaltheil:  Die  Differenz  zwischen  den  beiden  Hintersträngen 
ist  hier  sowohl  bezüglich  der  Ausdehnung  der  stärker  degenerirten  Abschnitte 
sowie  auch  bezüglich  des  diffusen  Charakters  der  Degeneration  deatlich  zu 
Ungunsten  des  linken  Hinterstrangs  ausgesprochen  und  auch  die  stärkere  Be- 
theiligung  des  linken  WestphaTschen  Dreiecks  ist  unverkennbar.  Das  Ver- 
halten der  aus  den  Hintersträngen  in  die  Hinterhörner  einstrahlenden  Fasern 
sowie  der  Clarke 'sehen  Säulen  ist  das  zuvor  geschilderte. 

Uebergang  vom  Dorsal-  in  den  Lendentheil:  Hier  sind  die  in  den  höhe- 
ren Abschnitten  noch  deutlich  gesonderten  Abschnitte  stärkerer  Degeneration 
so  ziemlich  zusammengeflossen;  es  liegt  jetzt  beiderseits  die  am  stärksten  de- 
generirte  Zone  in  der  Mitte  der  Hinterstränge,  entsprechend  den  Zones  radi- 
cnlaires  post.  und  ist  die  Degeneration  links  ausgesprochen  stärker  als  rechts; 
die  Degeneration  im  Westphal'schen  Dreieck  ist  beiderseits  um  ein  geringes 
leichter  als  in  dem  eben  beschriebenen  Querschnitte ,  aber  auch  hier  ist  die 
Differenz  zu  Ungunsten  der  linken  Seite  deutlich;  an  einzelnen  Schnitten  ge- 
winnt man  den  Eindruck,  als  wäre  die  äussere  Spitze  des  Dreiecks  beiderseits 
stärker  degenerirt  als  der  Rest  desselben  und  diese  Degeneration  links  stärker 
als  rechts.  Der  übrige  Querschnitt  verhält  sich  wie  in  der  zuvor  beschrie- 
benen Höhe. 

Im  oberen  Lendentheil  tritt  die  Differenz  zwischen  beiden  Hintersträngen 
noch  intensiver  hervor,  indem  nicht  blos  im  WestphaTschen  Dreieck,  son- 
dern überhaupt  in  den  hinteren  und  äusseren  Abschnitten  der  Schwund  von 
Paserquerschnitten  links  sehr  deutlich  ist,  rechts  schwach;  in  der  hinteren 
grauen  Substanz  ist  die  Differenz  nicht  deatlich. 

In  der  Mitte  der  Lendenanschwellung  ist  die  Differenz  der  Hinterstränge 
beträchtlich  verringert,  aber  bei  genauer  Untersuchung  noch  merkbar,  auch 
im  WestphaTschen  Dreieck;  das  vordere  Drittel  der  Hinterstränge  erscheint 
beiderseits  nur  in  sehr  geringem  Masse  vom  Faserschwunde  betroffen.  Die 
hintere  graue  Substanz  zeigt  eine  noch  eben  merkbare  Differenz  in  der  früher 
beschri^'oenen  Weise. 

In  den  tieferen  Abschnitten  des  Lendenmarks  ist  die  Differenz  wenig 
merkbar,  im  Conus  med.  ist  sie  wieder  deutlicher,  doch  lässt  sich  in  der  letz- 
ten Schnittserie,  weil  die  Bezeichnung  vergessen  worden,  nicht  mit  Sicherheit 
agen,  dass  die  Differenz  wie  oben  zu  Ungunsten  der  linken  Seite  liegt. 

In  den  Schlussfolgerungen  hinsichtlich  der  spinalen  Localisation 
des  Fasspb&nomens,  zu  denen  die  vorangehende  Beobachtung  berech- 
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tigt,  können  wir  ans  ganz  an  Westphal  anschliessen,  dem  wir  ja 
so  ziemlich  das  ganze  einschlägige  Material  verdanken.  Nachdem  er 
zuerst  im  Allgemeinen  den  Debergangstheil  vom  Dorsal-  ins  Lenden- 
mark  als  den  für  die  Localisation  des  Kniephänoraens  in  Betracht 
kommenden  Rückenmarksabschnitt  kennen  gelehrt,  war  er  aaf  Grand 
weiterer  Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  die  Er- 
krankung der  von  ihm  sogenannten  Wurzeleintrittszone  das  Fehlen 
des  Kniephänomens  zur  Folge  habe,  wobei  er  es  offen  lässt,  welche 
Fasern  derselben  es  sind,  deren  Zerstörung  im  Besonderen  dafor 
verantwortlich  zu  machen  ist;  in  einem  neuen  seither  veröffentlichten 
Falle  von  anatomischem  Befund  bei  einseitigem  Kniephänomen  (Dieses 
Archiv,  Bd.  XVIII,  S.  678)  bleibt  ebenso  wie  in  den  frfiheren  die 
Deutung  möglich,  dass  vielleicht  ein  bestimmter  Abschnitt  von  Fasern 
innerhalb  der  Wurzeleintrittszone  besondere  Beziehungen  zum  Vor- 
handensein resp.  Fehlen  des  Kniephänomens  haben  mag. 

Ziehen  wir  nun  unseren  Fall  heran,  so  bestätigt  derselbe  durch- 
aus alle  Schlussfolgerungen,  die  wir  Westphal  verdanken,  und  zeigt 
dadurch  wieder  einmal,  zu  welcher  Schärfe  der  Localisation  wir  auf 
diesem  vor  Kurzem  noch  so  dunkeln  Gebiete  gelangt  sind. 

Wir  dürfen  aber  in  unseren  Schlussfolgerungen  vielleicht  noch 
einen  Schritt  weitergehen;  die  beiderseitige  diffuse  und  nur  gradweise 
verschiedene  Betheiligung  der  hinteren  Wnrzeleintrittszone  an  der 
Degeneration  erlaubt  den  Schluss,  dass  die  ffir  das  Kniephänomen  in 
Betracht  kommenden  Fasern  in  ihrem  intraspinalen  Verlaufe  in  der 
Wurzeleintrittszone  nicht  zu  einem  compacteren  Bündel  vereinigt  sind, 
sondern  zerstreut  im  Areale  derselben  liegen,  und  im  Anschlüsse 
daran  erscheint  die  Vermuthung  naheliegend,  dass  die  Zahl  dieser 
Fasern  keine  grosse  sein  wird. 

Wir  glauben  weiter,  wie  jeder  Fall  von  namentlich  nicht  sehr 
intensiver  Degeneration  der  Hinterstränge  Veranlassung  geben  soll, 
die  Frage  nach  der  Pathogenese  derselben  zu  prüfen,  uns  auch  hier- 
über kurz  aussprechen  zu  sollen. 

Eine  einfache  Vergleichung  des  vorliegenden  Befundes  mit  den 
der  StrümpelTschen  Theorie  von  der  combinirten  Systeroerkrankang 
in  den  Hintersträngen  zu  Grunde  liegenden  Fällen  ergiebt  die  Nicht- 
übereinstimmung derselben;  doch  aber  lässt  sich  derselbe  mit  der 
Anschauung  von  der  primären  Natur  der  Nervenfasererkranknng  und 
der  secundärcn  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  vereinbaren. 
Die  allgemein  pathologischen  Gründe  für  die  letztere  Anschauung  hat 
noch  letztlich  Fr.  Schul tze  (Dieses  Archiv  Bd.  XIV.,  S.  386  ff.)  ans- 
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einandergesetst;  sie  lassen  sich  anefa  nngeswungen  auf  anseren  Fall 
anwenden  und  noch  durch  die  Anschauung  erweitern,  dass  die  sich 
in  ihren  Wandungen  verdickenden  Gefässe  resp.  der  das  bewirkende 
Process  weiter  Veranlassung  werden,  dass  die  interstitielle  Wucherung 
gerade  um  die  Gefässe  herum  sich  intensiver  gestaltet,  als  in  den 
sonst  mehr  diffus  erkrankten  Abschnitten,  und  dass  dadurch  jene 
eigenthümlichen,  gewissen  Gefässbezirken  entsprechenden  stärkeren 
Degenerationszonen  .veranlasst  werden,  welche  als  festeste  StQtxe  für 
die  Anschauung  von  der  primären  Natur  des  interstitiellen  Processes 
bei  der  Tabes  dorsalis  aufgeführt  werden. 

Für  die  von  uns  vertretene  Anschauung  von  der  Pathogenese 
des  Degenerationsprocesses  lässt  sich  aber  noch  ein  anderer  Gesichts- 
punkt heranziehen,  den  Westphal  zuerst  auf  die  Spinalerkrankung 
der  Paralytiker  angewendet  und  sch&rfer  präcisirt  hat  (Dieses  Archiv, 
Bd.  XIY.,  S.  248);  er  fasst  die  bei  Paralytikern  vorkommenden  Strang- 
affectionen  als  Involutionsprocesse  auf,  welche  mit  dem  Zugrunde- 
gehen der  Markscheide  beginnen,  also  wohl  als  Degenerationen,  in 
deren  späterem  Verlaufe  die  den  Endausgang  bildende  Bindegewebs- 
entwickelung  eintritt.  Es  lässt  sich  nun  kaum  etwas  Stichhaltiges 
gegen  die  Annahme  anfuhren,  dass  die  Hinterstrangaffection  bei 
Nichtparalytischen  identisch  mit  der  bei  Paralytischen  ist,  demnach 
auch  pathogenetisch  in  gleicher  Weise  zu  deuten,  eine  Schlussfolge- 
rung, die  Westphal  an  der  genannten  Stelle  bezüglich  der  Seiten- 
strangaffectionen  zieht  und  bezüglich  der  Hinterstrangaffectionen  an- 
deutet. 

Allerdings  sind  durch  die  Feststellungen  Singer's  und  Kah- 
le r's  über  den  radiculären  Aufbau  der  Hinterstränge  die  Anschauun- 
gen über  die  Systeme  in  denselben  wesentlich  ins  Schwanken  ge- 
bracht worden;  trotzdem  glauben  wir,  dass  die  Pathologie  von  syste- 
matischen Erkrankungen  derselben  auch  dann  sprechen  kann,  wenn  die 
Anordnung  nicht  streng  dem  radiculären  Schema  entspricht  (eine 
Andeutung  desselben  lässt  auch  unser  Fall  namentlich  im  Brusttheil 
erkennen);  man  wird  sich  eben  vor  Augen  zu  halten  haben,  dass  wir 
mit  dem  „System**  eine  functionelle  Einheit  bezeichnen,  die  insofern 
als  anatomische  Einheit  besteht,  dass  wenn  auch  die  Lagerung  der 
betreffenden  Fasern  im  Querschnitte  eine  topographisch  unzusammen- 
hängende ist,  doch  Verlaufsrichtung,  Anfang-  und  Endstation  iden- 
tisch sind  (vergl.  dazu  Strümpell,  Dieses  Archiv  Bd.  XII,  S.  726); 
dass  sich  mit  dieser  Anschauung  die  bezüglich  der  Aetiologie  giltigen 
Ansichten  sehr  wohl  vereinigen  lassen,   leuchtet  ebenso  ein,  wie  die 
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Ceberein Stimmung  der  hier  dargelegten  Ansicht  mit  der  neuerlich 
von  Leyden  und  Martins  ausgesprochenen  Ansicht  von  der  Locali- 
sation  des  tabischen  Processes  in  regionärem  Sinne. 


Erkllrung  der  Abbildungen.   (Taf.  XV.) 

Pig.  1 .    Qaerschnitt  aus  dem  obersten  Halstheil. 
Fig.  2.    Halsansohwellung. 
Fig.  3.    Oberes  Drittel  des  DorsaltbMls. 
Fig.  4.    Mitte  des  Dorsaltheils. 
Fig.  5.    Uebergangstheil  vom  Brust-  in's  Lendenmark. 
Fig.  6.    Oberstes  Lendenmark. 
Fig.  7.    Lendenansohwellang. 

Die  Figuren  sind  4  fach  vergrössert,  mit  Zeiss  oc.  3  obj.  a*  gezeichnet. 
Die  Details  mit  stärkeren  Vergrösserangen  controlirt. 
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Bemerk  HDgeo 

zu 

der  Arbeit  „Das  Morersche  Ohr  von  Dr.  Binder*. 

(Dieses  Arohiy  Bd.  XX.  Heft  2.  S.  514.) 


in  der  obigen  Arbeit  ist  wiederholt  das  Darwin 'sehe  Ohr  als  eine 
der  degenerirten  Formen  des  äussern  Ohres  angeführt.  Bs  scheint 
mir  angemessen,  darauf  hinzuweisen,  dass  von  mir  eine  Arbeit 
„Oeber  das  Darwin 'sehe  Spitzohr"  bereits  1871  in  Virchow's 
Archiv  (Bd.  53,  S.  485)  veröffentlicht  worden  ist.  Ich  habe  dort  unter 
Anlehnung  anKollmann's  entwickelungsgeschichtliche  Arbeiten  den 
Nachweis  zu  führen  gesucht,  dass  man  es  hier  lediglich  mit  einer 
Lücken-  oder  Hemmungsbildnng  zu  thun  habe.  Die  Arbeit  ist  mit 
6  Abbildungen  entsprechender  Ohren  versehen,  welche  von  unserem 
akademischen  Zeichner  durchaus  naturgetreu  ausgeführt  sind.  Ohne 
Zweifel  ist  Herrn  Dr.  Binder,  welcher  übrigens  diese  Auffassung  im 
Wesentlichen  zu  theilen  scheint,  meine  Arbeit  entgangen. 
Göttingen,  6  Februar  1889. 

Ludwig  Mtytr. 


XXXIX. 
Bitte  an  die  Leser  des  Archiys. 


ijei  dem  Versacb,  den  ich  untemebme,  einer  systematischen  Dar- 
stellung der  Erfahrungen  über  die  acute,  nicht  eitrige  Encephalitis 
des  Menschen  bezüglich  ihres  anatomischen  Verhaltens  hat  sich  her- 
ausgestellt, dass  die  Summe  der  darüber  vorliegenden  pnblicirten 
Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  eine  auffällig  geringe  ist,  wenigstens 
soweit  es  sich  um  die  charakteristischen  Frühstadien  handelt.  Unter 
diesen  Umständen  stehen  dem  gedachten  Versuche,  der  doch  in  Be- 
zug auf  zur  Zeit  brennende  Fragen  (z.  B.  der  Poiiencephalitis)  hin- 
reichendes Interesse  bietet,  mancherlei  Schwierigkeiten  entgegen.  Da 
ich  nun  zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein  glaube,  dass  in  Wirk- 
lichkeit die  Zahl  der  einschlägigen  Fälle  keine  so  sehr  geringe  ist, 
möchte  ich  die  Bitte  an  die  Leser  des  Archivs  richten,  welche  in  der 
Lage  gewesen  sind,  betreffende  Erfahrungen  zu  machen,  mir  brieflich 
davon  Mittheilung  zukommen  zu  lassen,  insbesondere  aber,  wenn  an- 
gängig, mit  den  betreffenden  Notizen  «mikroskopische  Präparate  zu 
übersenden.  Es  handelt  sich,  wie  ich  erläuternd  hinzufugen  möchte, 
um  acute  irritative  Fälle,  welche  nicht  in  die  Rubrik  der  gewöhn- 
lichen Encephalomalacie  nach  Gefässverschluss  oder  aber  der  eitrigen 
Encephalitis  gehören,  und  ich  meine,  dass  vom  mikroskopischen 
Standpunkt  die  folgenden  Charaktere  die  massgebenden  sein  werden: 
entweder  handelt  es  sich  um  Herde  aus  grossen  epitheloiden  von  ge- 
wöhnlichen Eörnchenzellen  unterschiedenen  Elementen  zusammenge- 
setzt oder  um  solche,  wo  intensive  Schwellungserscheinungen  an 
Azencylinder  und  Neurogliazellen  vorwiegen  oder  drittens  um  hämor- 
rhagische Encephalitis  oder  endlich  um  subacute  in  narbige  Sklerosen 
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oder  Cysten  aasgebende,  der  typischen  gewöhnlichen  Wundencepha- 
litis  entsprechende  Entzündungen. 

Von  relativ  geringem  Werth  sind  nur  makroskopisch  gemachte 
Beobachtungen,  z.  B.  unter  dem  Bilde  der  rothen  Erweichung  sich 
präsentirend.  In  Betracht  kommen  ferner  nur  genuine  Processe, 
nicht  die  oft  genug  gesehenen  secundär  in  der  Umgebung  von  Ge- 
schwülsten ,  Abscessen  etc.  auftretenden  Reizerscheinungen.  Auch 
für  den  Nachweis  oder  Uebermittlung  schwer  erreichbarer  literarischer 
Quellen  wftre  ich  dankbar. 

Dr.  M.  Frie<MMi, 

Menrenant  In  Mannheln. 


XL. 
Referate. 


Oppenheim,    Die  traumatischen  Neurosen.     Berlin,   Hirschwald. 
1889.    146  Seiten. 

Bei  der  enormen  Ausdehnung  einerseits,  die  in  neuester  Zeit  unser  Ver- 
kehrswesen, speoiell  das  Eisenbahn?erkebrswesen  und  zugleich  gewisse  andere 
mit  mehr  weniger  Gefahr  für  die  Arbeiter  verbundene  Betriebe,  wie  die 
grösseren  mit  Maschinen  arbeitenden  Industrien,  und  schliesslich  auch  die 
Bauthätigkeit  genommen  hat,  bei  dem  segensreichen  Umstände  andererseits, 
dass  heutzutage  ein  jeder  Arbeiter  und  Beamter  für  die  bei  der  Arbeit  und 
im  Dienste  erlittenen  Verletzungen  und  ihre  Folgen  Entschädigung  zu  be- 
anspruchen hat,  sobald  der  Zusammenhang  zwischen  Unfall  und  Krankheit, 
sowie  die  Existenz  der  letzteren  überhaupt,  nachgewiesen  ist,  ist  für  eine 
grosse  Anzahl,  ich  möchte  fast  sagen,  für  die  meisten  der  praktischen  Aente 
eine  genaue  Kenntniss  auch  derjenigen  nach  Unfällen  sich  entwickelnden 
nervösen  Zustände  von  grosser  Bedeutung  geworden,  die  man  bisher  unter 
dem  Kamen  ^r&ilway  spine,  brain**,  „traumatische  Hysterie",  „traumatische 
Neurose**  zusammeogefasst  hat.  Denn  die  Zahl  dieser  krankhaften  Zustande 
mehrl  sich,  wie  es  scheint,  von  Tage  zu  Tage:  sei  es,  dass  die  mit  grossem 
Eifer  stets  verbesserten  Methoden  der  Unfallsverhutung  doch  nicht  mit  den 
Ansprüchen,  die  die  enorme  Steigerung  des  Verkehrs  und  der  einzelnen  indu- 
striellen Betriebe  stellt,  gleichen  Schritt  halten  können,  sei  es,  dass  durch  die 
allgemein  sich  ausbreitende  Nervosität  unserer  Zeit  der  fruchtbare  Boden  für 
diese  nervösen  Zustände  immer  mehr  an  Ausdehnung  gewinnt.  Vor  Allem 
von  Bedeutung  ist  die  Kenntniss  dieser  Affectionen  für  den  Kassenarzt,  in 
dessen  Behandlung  die  betreffenden  Kranken,  wenn  ihre  Verletzungen  nicht 
allzu  schwer  waren,  zunächst  gelangen  und  dessen  Ansicht  und  Diagnose 
natürlich  für  das  ganze  fernere  Schicksal  des  Kranken  von  hervorragender 
Bedeutung  ist;  ferner  kommen  in  Betracht  die  beamteten  Aerzte,  die  beson- 
ders in  kleineren  Orten  Obergutachten  über  solche  Fälle  abzugeben  haben: 
dann  von  den  Specialfächern  der  Chirurg,  entweder  wenn  die  Verletzungen 
an  sich  schwere  waren,  oder  zar  Entscheidung  der  Frage,  ob  Schmerzen,  über 
die  geklagt  wird,  etwa  auf  nachweisbaren  gröberen  Läsionen  beruhen;  ferner 
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der  Aagenant  bei  der  H&nfigkeit  der  Sebstörangen  dieser  Kranken,  über  die 
dieselben  allerdings  meist  niobt  Ton  selber  klagen,  sondern  die  gesnoht 
werden  massen,  nnd  last  not  least  der  Nenropatbologe.  So  gross  aber  aach 
die  Wicbtigkeit  dieser  Kenntnisse  sein  mag  —  so  wird  dooh  ein  Jeder,  der 
mit  diesen  Dingen  mehr  zu  tbnn  gehabt  hat,  zugeben,  dass  sie  für  die  grosse 
Mehrzahl  der  Aerzte  bisher  noch  ein  piam  desiderinm  ist.  Damit  ist  keines- 
wegs ein  Vorwarf  gegen  dieselben  erhoben.  Zunächst  ist  die  ganze  Lehr^ 
von  der  tranmatischen  Neurose  noch  eine  so  neue  und  hat  sich  ihre  genauere 
Kenniniss  auf  breiterem  klinischen  Boden  erst  in  so  junger  Vergangenheit 
entwickelt,  femer  waren  die  Ansichten  über  die  eigentliche  Natur  dieser 
Dinge  bis  vor  Kurzem  so  widersprechende,  dass  man  schon  aus  diesem 
Grande  vom  praktischen  Arzte,  der  alles  wissen  Soll,  eine  genauere  Kenntniss 
dieser  Symptomenoompleze  nicht  verlangen  konnte.  Ausserdem,  und  das  war 
wohl  das  wichtigste,  wenn  natürlich  auch  die  Folge  des  im  vorangehenden 
Satze  erwähnten,  fehlte  es,  und  nicht  nur  in  Deutschland,  überhaupt  an  Ge- 
legenheit, sich  mit  diesen  Dingen  bekannt  zu  machen,  mit  einem  Worte,  es 
fehlte  eine  monographische  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes.  Bis  vor  Kurzem 
war  das  einzige  ausführliche  einschlägige  Werk  das  Rigiers:  «lieber  die 
Polgen  der  Verletzung  auf  Eisenbahnen^;  aber  obgleich  erst  79  erschienen, 
ist  es  doch  in  unserer  raschlebigen  Zeit  schon  wieder  veraltet  und  bezieht 
sich  ausserdem  ausschliesslich  auf  Eisenbahnunfäile.  Im  Uebrigen  waren 
bisher  die  hauptsächlichsten  ausführlichen  deutschen  Arbeiten  über  dieses 
Thema  die  von  Thomsen  und  Oppenheim,  sowie  von  Oppenheim  allein 
in  diesem  Archiv  aus  dem  Beobachtungsmaterial  der  W  es  tphal' sehen  Klinik; 
aber  auch  sie  sind  dem  Practiker  nicht  gerade  leicht  zugänglich  und  durch 
mehrere  Jahrgänge  zerstreut.  Auch  der  Vortrag  Strümpells  («Ueber  die 
traumatischen  Neurosen**.  Berliner  Klinik.  Heft  ill),  so  klärend  und  über- 
zeugend sein  lobalt  aach  wirkt  und  so  anregend  und  angenehm  seine  Lectnre 
speciell  für  denjenigen  ist,  der  das  Thema  schon  einigermassen  beherrscht, 
kann  doch  für  den  Practiker  nicht  genügen,  der  einem  solchen  Fall  gegenüber 
gestellt  sein  Gutachten  abgeben  soll,  und  der  nicht  nur  wissen  will,  als  was 
er  die  Krankheit  anzusehen  und  auf  welche  Symptome  er  zu  untersuchen  hat, 
sondern  auoh  gern  erfahren  möchte,  ob  der  von  ihm  beobachtete  Symptomen- 
complex  ein  gewöhnlicher  oder  eine  rara  avis  ist,  ob  seine  Symptome  nach 
allen  Seiten  hin  vollständig  sind  oder  ob  er  rudimentär  ist:  denn  davon  wird 
doch  die  grössere  oder  geringere  Sicherheit,  mit  der  er  sich  gutachtlich  über 
ihn  äussert,  abhängen.  Das  ist  aber  nur  durch  die  Mittheilung  einer  reich- 
haltigen und  sorgfältig  ausgewählten  Gasnistik  und  durch  eine  etwas  ein- 
gehendere monographische  Behandlung  des  Gegenstandes  zu  erreichen.  Eine 
solche  Arbeit  nun  aus  dem  grossen  Material  der  WestphaTschen  Klinik, 
die  allen  diesen  Ansprüchen  und  dem  neuesten  Standpunkte  der  Wissenschaft 
entspricht,  ist  die  neuerdings  bei  Hirsohwald  erschienene  Monographie 
Oppenheim's  «Ueber  die  traumatischen  Neurosen **.  Referent  ist  über- 
zeugt, dass  der  Verfasser  seine  Absicht,  speciell  den  praktischen  Aerzten  eine 
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Hülfe  mit  dieser  Arbeit  zq  gew&hren,  in  ▼oUem  Umfange  erreichen  wird,  denn 
er  ist  der  Meinung,  dass  ein  Jeder  einmal  nach  dem  Stadiam  dieser  Mono- 
graphie eine  grosse  Bereicherang  seiner  Kenntnisse  über  die  traumatische 
Neorose  davontragen  wird;  das  ist  natarlicb,  denn  wie  Vielen  steht  sonst 
wohl  ein  ähnliches  Beobachtangsmaterial  zu  Gebote?  —  and  dass  ihm  femer 
das  Werk;  das  in  knapper  und  doch  nichts  Wichtiges  ausser  Acht  lassender 
Weise  und  in  angenehmer  Form  —  nicht  der  geringste  Vorzug  desselben  — 
den  fraglichen  Gegenstand  behandelt,  in  vielen  spateren  zweifelhaften  Pillen 
ein  treuer  Führer  und  Rathgeber  sein  wird. 

Die  Arbeit  beginnt  mit  einem  in  Rücksicht  auf  den  practischen  Zweck 
des  Buches  natürlich  nar  sehr  kurzen  historischen  Abschnitte.  Derselbe  er- 
giebt  das  äusserst  erfreuliche  Resultat,  dass  über  die  Theorie  der  traumati- 
sehen  Neurose  eine  Uneinigkeit  unter  den  verschiedenen  Aatoren  nicht  mehr 
besteht,  speciell  auch  nicht  zwischen  der  Berliner  und  Pariser  Schale.  0. 
gesteht  ohne  Weiteres  zu,  dass  er  in  früheren  Arbeiten  auf  die  in  einigen 
Fällen  constatirten  Symptome  gröberer  organischer  Läsionen  zu  viel  Werth 
gelegt  hat,  dass  diese  Symptome,  wenn  auch  nicht  als  zufallige,  so  doch  als 
nebensächliche  angesehen  werden  und  die  traumatische  Neurose  als  fanctio- 
nelle  Krankheit  betrachtet  werden  müsste.  Auf  der  anderen  Seite  hat  auch 
Charcot  seinen  ausschliesslichen  Standpunkt  in  der  letzten  Zeit  etwas  modi* 
ficirt  —  er  gesteht  zu,  dass  nicht  alle  die  betreffenden  Symptome  in  den 
Rahmen  der  Hysterie  hineinpassen.  In  England  hat  Page  schon  vor  längeren 
Jahren  die  psychische  Natur  der  betreffenden  Symptome  mit  besonderer  Energie 
betont.  Dass  die  nun  gewonnene  Uebereinstimmung  in  den  Ansichten  der 
Autoren  auch  für  den  Practiker  von  grosser  Bedeutung  ist,  braucht  wohl 
nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

Es  folgt  nun  die  Mittheilung  von  33  eigenen  Fällen.  Dieselben  be- 
treffen, wie  wohl  nicht  anders  zu  erwarten,  Beobachtungen,  die  erstens  mit 
grösster  Genauigkeit  untersucht  und  zweitens  mit  dem  grössten  Geschicke 
ausgewählt  sind.  So  kommt  es,  dass  trotz  aller  Zusammengehörigkeit  im 
Allgemeinen,  doch  fast  jeder  einzelne  Fall  wieder  besondere  Eigenarten  hat, 
und  man  dem  Autor  nur  zustimmen  kann,  wenn  er  zum  Schiasse  die  Meinang 
ausspricht,  dass  seine  Krankengeschichten  ein  erschöpfendes  Material  für  die 
üeurtheilung  aller  in  Betracht  kommenden  Fragen  enthalten.  Den  einselnea 
Fällen  ist  immer  eine  kurze  Zusammenfassung  der  besonders  wichtigen  im 
betreffenden  Falle  beobachteten  Symptome  vorangestellt,  eine  Methode,  die 
von  der  WestphaTschen  Klinik  schon  lange  geübt  wird  and  das  Auffinden 
besonderer  Symptome  sehr  erleichtert.  Auf  die  einzelnen  Krankengeschichten« 
die  ausserdem  so  knapp  wie  möglich  gehalten  sind,*  kann  natürlich  im  Re- 
ferate nicht  eingegangen  werden.  Abschnitt  III.  spricht  über  Art  und  Cha- 
rakter der  Verletzungen.  In  einem  grossen  Theiie  der  O.'schen  Fälle  handelt 
es  sich  um  Eisenbahnunfälle.  Dann  folgen  Unglücksfalle  in  Fabrikbetriebeo 
und  bei  Bauten.  Schliesslich  bleibt  noch  ein  Rest  von  ganz  veieohiedener 
Aetioiogie  über.  Die  Verletzung  selbst  war  selten  so  stark,  dass  es  z.  B.  zu 
Knochenbrüohen  kam.    Hervorgehoben  wird,  dess  in  den  meisten  Fällen  eine 
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heftige  psychische  Emotion  —  Schreck  and  Angab  —  den  Unfall  begleiteten, 
dass  aber  in  einzelnen  Fällen  eine  solche  anch  gana  in  Abrede  gestellt  wurde. 
Manchmal  blieb  es  aach  beim  Schreck  allein  und  kam  gar  nicht  aum  Unfälle, 
dennoch  trat  die  Nenrose  ein,  Kora,  sehr  yerschiedenartige  Unfälle  and  Be- 
gleitamstande  können  dasselbe  Resaltat  hervorrufen. 

Es  folgt  nun  (Abschnitt  IV.)  nach  einer  allgemeinen  Skizze  eine  ein- 
gebende and  kritische  Würdigung  alier  bei  der  traumatischen  Neurose  bisher 
beobachteten  Symptome.  Referent  muss  es  sich  leider  versagen,  so  verlockend 
das  auch  wäre,  auf  alle  Einzelheiten  einzugehen,  dazu  reicht  der  vorhandene 
Raum  nicht  aus;  er  muss  deshalb  aus  der  Symptomatologie  einzelne  ihm  be- 
sonders wichtig  erscheinende  Dinge  herausgreifen,  wobei  möglicherweise  eine 
gewisse  Willkür  Platz  greifen  wird. 

Zunächst  werden  die  psychischen  Erscheinungen  besprochen.  Aus- 
gesprochene Psychosen  sind  selten.  Meist  handelt  es  sich  nur  um  Stimmungs- 
anomalien, die  man  wohl  am  besten  als  bypochondrisch-melancholische  be- 
zeichnen könnte.  Dazu  gesellen  sich  Anfalle  von  Angst,  die  unter  Umständen 
sich  objectiviren  durch  eine  enorme  Pulsbescbleunigung  und  Erweiterung 
sowie  Differenz  der  Pupillen.  Der  Patient  der  Beobachtung  XII.,  bei  dem 
diese  Symptome  besonders  ausgeprägt  waren,  isX  aach  dem  Referenten  aus 
seiner  Assistentenzeit  an  der  Hallenser  Klinik  bekannt,  auch  dort  sind  die 
Angstanfälle  mit  ihren  Begleitsymptomen  oft  beobachtet.  Ferner  bildet  sich 
meist  eine  hochgradig  gesteigerte  Reizbarkeit  aus.  Die  Intelligenz  ist  meist 
intact,  nur  gehemmt.  Manchmal  aber  stellt  sich  auch  progressive  Demenz 
ein,  wie  Referent  annehmen  möchte,  wohl  nur  bei  schwerer  Verletzung,  des 
Schädels  und  seines  Inhaltes.  In  sehr  seltenen  Fällen  fehlen  psychische 
Anomalien  ganz. 

Ausnahmsweise  wurden  echte  epileptische  Anfälle  vom  Autor  selbst  be- 
obachtet; typisch  hysterische,  wie  sie  besonders  von  französischen  Autoren 
nach  derartigen  Unfällen  beschrieben,  traten  in  seiner  Gasuistik  in  den  Hinter- 
grund. Beobachtung  XXXIII.  bietet  ein  Beispiel  von  Reflexepilepsie,  von  einer 
Narbe  ausgehend. 

Der  Schlaf  ist  fast  in  allen  Fällen  gestört.  Die  Kranken  gaben  meist 
an,  dass  sie  gar  nicht  schlafen ;  doch  handelt  es  sich  gewöhnlich  wohl  nur 
am  einen  unruhigen  (Träume)  und  häufig  unterbrochenen  Schlaf.  Nicht 
selten  kommt  auch  fortwährendes  Hin-  und  Herwerfen,  Stöhnen,  Aufschreien 
vor.  Referent  möchte  hier  hervorheben,  dass  die  Störungen  des  Schlafes  ein 
sehr  wichtiges  Symptom  dieser  Neurose  sind,  zugleich  aber  für  den  Practiker 
ein  solches,  über  dessen  wirkliches  Vorhandensein  er  oft  natürlich  nur  schwer 
ins  Klare  kommen  kann.  Simulirt  das  betreffende  Individnum  überhaupt,  so 
wird  es  natürlich  auf  Befragen  auch  über  schlechten  Schlaf  klagen  —  die 
Frau  ist  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  auch  keine  klassische  Zeugin.  Sind 
die  Symptome  des  Falles  sonst  ausgeprägt  und  klar,  so  wird  man  wohl  ohne 
Qefahr  auch  die  Schlaflosigkeit  als  objectiv  hinnehmen  können,  namentiich 
wenn  der  Patient  von  selber  darüber  klagt;  in  zweifelhaften  Fällen  aber  wird 
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gerade  dies  Symptom  nar  durch  Krankenbausbeobaohtang  festgestellt  werden 
können ;  dadurch  natdrlioh  meist  sehr  leicht. 

Die  Klagen  über  Schmerzen  sind  mannigfaltig;  dieselben  sind  selten 
echt  neuralgisch,  fast  nie  lancinirend  und  meist  ?on  massiger  Intensität. 
Hyperästhesien  treten  im  Bereiche  der  Sinnesnerren  als  Blendungserscbei- 
nungen,  Flimmern  vor  den  Augen,  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche 
(Locomotiypfeifen  1}  auf.  Hyperästhesien  der  Haut  finden  sich  besonders 
häufig  in  der  Gegend  des  Trauma  (doch  findet  man  hier  nicht  selten  auch 
Anästhesie.  Referent),  femer  als  sogenanntes  Brodiesches  Symptom  in  der 
Haut  über  traumatischen  Qelenkneuralgien,  nach  Eisenbahnunlallen  besonders 
in  der  Rückenhaut.  verbunden  mit  gut  localisirtem  Schmerz  unbestimmter 
Wirbelkörper. 

Die  Anästhesien  betreffen  die  Haut  und  die  Sinnesorgane.  Die  Art  der 
Hautanästhesie  entspricht  den  bei  der  Hysterie  schon  lange  bekannten  For- 
men; es  kommt  totale  Anästhesie  für  alle  Reize,  Analgesie  bei  erhaltenem 
Tastgefühl,  Hyperästhesie  vor.  Manchmal  ist  auch  das  Lagegefühl  gestört. 
Das  wichtigste  und  constan teste,  wenn  auch  naturlich  nicht  immer  Torhandene 
sensoriscbe  Symptom  sind  Anomalien  des  Sehens.  Am  häufigsten  handelt  es 
sich  um  Einschränkung  beider  oder  seltener  eines  Gesichtsfeldes  (im  letzteren 
Falle  das  der  anästhetischen  Seite)  für  Weiss  und  Farben,  manchmal  sind 
auch  nur  die  Farbengrenzen  eingeengt.  In  seltenen  Fällen  überragen  die 
Grenzen  für  Roth  die  für  Blau.  Die  centrale  Sehschärfe  kann  normal  oder 
mehr  weniger  stark  herabgesetzt  sein.  0.  erwähnt  hier  nicht,  dass  auch  ein- 
fache Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  ohne  höhere  Gesichtsfeldeinen- 
gung Torkommt,  obgleich  er  in  seiner  Gasuistik  auch  einen  solchen  Fall  er- 
wähnt (Fall  X.,  linkes  Auge  bei  normaler  Pupille);  Referent  hat  das  mehr- 
mals gesehen  in  Fällen,  in  denen  natürlich  jede  Refraclionsanomalie,  specieli 
auch  Astigmatismus,  und  jeder  andere  pathologische  Befund  am  Auge  aus- 
geschlossen werden  kann. 

Gehörstörungen  kommen  ein-  oder  doppelseitig  vor;  besonders  betroffen 
ist  meist  die  cranio-tympanale  Leitung,  was  für  die  nerTöse  Natur  der  Affec- 
tion  spricht.  Häufig  sind  auch  Geruchs-  und  Gesobmaoksstörnngen.  Was  die 
Anordnung  der  sensibel-sensorischen  Störungen  anbetrifft,  so  ist  die  typische 
Hemianästhesie  selten.  (Pitres,  Des  anösthösiees  byst^riques.  Bordeaux 
1887,  erklärt  unter  Berufung  auf  Thomsen  und  Oppenheim  eine  reine 
und  totale  sensorisch-sensible  Hemianästhesie  nie  gesehen  zu  haben.)  Die 
Hemianästhesie  ist  häufig  unvollkommen,  lässt  mehr  weniger  grosse  Haut- 
gebiete  frei,  sie  betheiligt  die  Sinnesorgane  gar  nicht  oder  nur  einzebe,  be- 
sonders die  Augen,  oder  auf  beiden  Seiten,  dann  aber  wohl  auf  der  Seite  der 
Hautanästhesie  mehr.  Ist  Hemianästhesie  mehr  weniger  deutlich  vorhanden, 
so  befindet  sie  sich  auch  bei  Kopfverletzungen  stets  auf  der  Seite  der  Ver- 
letzung. In  anderen,  sehi  häufigen  Fällen,  localisiren  sich  die  Störungen  der 
Sensibilität  auf  beide  Körperhälften:  ihre  Gonfiguration  entspricht  dann 
weder  peripheren  Nervengebieten,  noch  ist  sie  derart,  wie  sie  bei  materieUen 
Affeotionen  des  Rfiokenmarkes  oder  des  Gehirns  yorkommt.    Gern  sohliesst  sie 
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an  der  Orente  irgend  einer  ganien  Sztremitftt  oder  %n  einem  Gelenk  der- 
selben scharf  ab;  in  anderen  F&llen  betrifft  sie  aaob  nur  Theile  eines  Olied- 
absohnittes  oder  sie  nimmt  streifenförmig  nur  einzelne  Partien  der  Hantober- 
flacbe  desselben  ein.  In  ebenso  Terscbiedener  Weise  wird  der  Kampf  be- 
troffen ;  in  einielnen  F&llen  ist  fast  die  ganse  Körperoberfl&che  anSstbetisob 
oder  nar  einzelne  inselförmige  Partien  fühlend.  In  diesen  F&llen  binden  sieh 
auch  die  sensorischen  Störungen  an  keine,  wenigstens  ffir  jetzt  erkennbare 
Regel. 

Wichtig  ist  noch  Folgendes  zn  merken.  Die  Resultate  der  Sensibilit&ts- 
prüfang  sind  nicht  immer  eindeutig.  In  zweifelhaften  Fallen  ist  also  Vor- 
sieht  und  wiederholte  Untersuchung  nothig.  Besonders  ehe  man  sich  dazu 
herbeil&sst,  eine  herabgesetzte  Empfindlichkeit  anzunehmen,  sollte  man  sich 
öfters  von  ihrem  Vorhandensein  überzeugt  haben,  oomplete  An&sthesien  sind 
natürlich  leichter  festzustellen.  (Hier  besonders  sch&rft  übrigens  die  Uebung 
in  und  die  Gewohnheit  des  Untersuchens  auf  Sensibilit&tsstörungen  das 
Urtheil.  Referent.) 

Von  Motilit&tsstörungen  kommt  zun&chst  eine  allgemeine  Muskelsohw&ohe 
vor.  Ferner  wird  die  Motilit&t  h&ufig  duroh  Schmerzen  gehemmt  und  nament- 
lich oft  sind  es  alle  Bewegungen,  bei  denen  Drehungen  oder  Beugungen  der 
Wixbels&ule  nothig  sind,  die  durch  die  H&aflgkeit  der  Schmerzen  in  dieser 
Gegend  gehindert  werden.  Gar  nicht  selten  kommt  es  auch  zu  einer  fehler- 
haften Vertheilung  der  Motilit&tsimpulse :  statt  der  gewollten  kommen  andere, 
oft  geradezu  antagonistische  Muskelgruppen  in  Th&tigkeit.  Hemiplegien  und 
Monoplegien  kommen  besonders  nach  mehr  örtlichen  Verletzungen  ?or.  Sie 
finden  sich  stets  an  der  Seite  der  Verletzung,  vereint  mit  sensibel-sensorischen 
An&sthesien,  Facialis  und  Zunge  sind  nicht  mitbetheiligt.  W&hrend  will- 
kürliche Acte  s.  s.  unmöglioh  sind,  sind  manchmal  mehr  unbewusst  ge- 
wohnheitsgem&sse  Acte  gut  ausfuhrbar  (s.  Beobachtung  XXX.).  Die  L&hmung 
beschr&nkt  sich  nie  auf  einzelne  Nervengebiete,  sie  trifft  wie  die  Anästhesie 
ein  ganzes  Glied  oder  einzelne  Absehnitte  desselben.  Sie  ist  eine  schlaffe 
oder  mit  Contractur  verbundene.  Die  Contractur  stellt  entweder  nur  ein 
Gelenk  fest  oder  ein  ganzes  Glied;  die  oontracturirten  Gelenke  sind  h&ufig 
der  Sitz  von  Schmerzen.  Nioht  selten  kommt  es  auch  zu  messbarem  Muskel- 
schwunde.  Ferner  findet  man  in  seltneren  Fallen  quantitative  Herabsetzung 
der  direoten  und  indireoten  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  für  beide 
Ströme,  ohne  eine  Spur  von  E.  A.-Reaotion  und  oft  verbunden  mit  Er- 
höhung des  Hautwiderstandes.  An  ezcidirten  Muskelstücken  fand  sich  Verlust 
der  Querstreifung,  Kernvermehrung  etc. 

Die  Gehstömngen  sind  besonders  wichtig.  Es  kommt  erstens  eine  Art 
von  spastisoh-paretischem  Gange  vor.  Dabei  klebt  aber  nioht  nur  die  Fuss- 
spitze  am  Boden,  sondern  die  ganze  Planta  sohleift  auf  demselben,  es  findet 
sich  nicht  so  hoohgradige  Steifigkeit,  und  wenn  auch  erhöhte  Sehnen- 
refleze,  so  doch  kein  so  ausgesprochener  Patellar-  und  AohillessehnenclonuS) 
wie  bei  organischen  spastischen  Paresen.  In  einigen  Fällen  wurde  eine  Art 
pseudoatactisoher  Gehstörung  beobaohtet,  im  Liegen  fand  sieh  keine  Spur 
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von  Ataxie.  Wieder  andere  Kranke  erinnerten  daroh  ihren  Gang  an  Klein- 
hirnaffeotionen.  Bei  einseitigen  Paresen,  besonders  des  Beines,  wird  das  Bein 
nicht,  wie  bei  organischer  Hemiplegie,  im  Bogen  circamdnoirt,  sondern  im 
Ganzen  nachgezogen,  eine  Bewegung,  wie  sie  das  Kind  macht,  das  anf  einem 
Stecken  reitet.  Besonders  charakterisirt  wird  der  Gang  noch  durch  die 
Schmerzen  nnd  das  dadaroh  bedingte  Steifhalten  der  Wirbels&nle.  Der  Ober- 
körper neigt  sich  dabei  im  Ganzen  oft  nach  Tom,  die  eine  Hand  liegt  zor 
Stütze  im  Kreuze.  (Letztere  Haltung  ist  ganz  besonders  oharakteristisoh  und 
auch  Tom  Referenten  mehrmals  gesehen.)  Verfasser  hebt  noch  herror,  dass 
alle  diese  Gehstörungen  sich  bei  Patienten  fanden,  deren  Krankheit  als  ganz 
sicher  festgestellt  betrachtet  werden  konnte. 

Die  Sehnenrefleze  sind  häufig  gesteigert,  fehlen  nie.  Tremor  ist  ein 
fast  constanter  Begleiter  der  traumatischen  Neurose.  Er  gehört  sa  den 
schnellschlägigen  Formen  und  wird  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
stärker.  Nur  selten  beschränkt  er  sich  auf  eine  oder  zwei,  speoiell  die  oberen 
Extremitäten,  meist  ist  er  ein  allgemeiner.  Ein  paar  Mal  glich  er  ganz  dem 
Intentionstremor  der  multiplen  Solerose. 

Die  Hirnnerven  sind  im  Ganzen  wenig  betheiligt.  Pupillendifferenz 
findet  sich  nicht  selten,  sie  nimmt  manchmal  bei  Angstanfallen  su.  Sehr 
wichtig  sind  Störungen  in  der  Herzinnervation.  Man  findet  sehr  rermehrte 
Pulsfrequenz  100 — 120  p.  M.,  verbunden  mit  einer  grossen  Irritabilität  des 
Herzens,  so  dass  bei  geringsten  äusseren  Anlässen  der  Puls  noch  um  80  bis 
40  Schläge  in  die  Höhe  schnellt.  In  zwei  Fällen  0.*8  bildete  sich  aus  diesen 
Symptomen  allmälig  eine  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  heraus.  Die 
gelähmten  Glieder  sind  nicht  selten  oyanotisch.  Auch  die  Functionen  des 
Darmcanales  können  gestört  sein.  Es  findet  sich  Appetitlosigkeit,  zeitweises 
Erbrechen  und  profuse  Diarrhöen.  Besonders  häufig  haben  auch  die  Qe- 
schlechtsfunctionen  gelitten;  die  Libido  sezualis  ist  stark,  weniger  die  Potraz 
herabgesetzt. 

Gapitel  V.  ist  überschrieben :  Theorie  über  das  Wesen  und  die  Genesis 
der  traumatischen  Neurose.  Zu  einem  eingehenden  Referate  eignet  sich  dieses 
Capitel  nicht,  es  ist  dafür  zu  knapp  gehalten.  Es  sollen  nur  die  Hauptsachen 
betont  werden.  Die  traumatische  Neurose  ist  eine  cerebrale  fnnctiooelle 
Krankheit.  Zu  ihrer  Entstehung  concurriren  1.  die  mechanischen  Insulte  and 
ihre  Folgen,  namentlich  die  Schmerzen  (Rückenschmerzen  durch  die  direete 
Zerrung  und  Quetschung  des  Bandapparates  der  Wirbelsäule);  2.  die  psychi- 
sche ErschütUrung,  welche  Veränderungen  der  Stimmung  und  Lähmungs- 
zustände  psychischer  Natur  (durch  Autosuggestion  oder  doroh  directes  Er- 
löschen der  betreffenden  psychischen  Erinnerungsbilder)  heryorruft;  3.  der 
locale  Shock,  der  bei  nervös  Veranlagten  resp.  durch  den  psychischen  Shock 
alterirten  sich  stabilisiren  kann;  4.  die  dauernde  Aufmerksamkeit  auf  die 
Schmerzen,  die  zu  hypochondrisch  melancholischer  Gemüthsstimmung  fuhrt 
resp.  durch  sie  begründet  ist.  Durch  diese  4  Factoren  sind  alle  Einzelheüen 
in  Symptomen  und  Verlauf  des  Krankheitsbildes  zu  erklären.  Nur  wo  sich 
Zeichen  organischer  Entartung  finden  (Opticasatrophie,  refleotorisohe  PapillM- 
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starrt),  was  Daob  0.  allerdiogs  selten  ist,  mnsa  man  L&sionen  pathologitoh- 
anatomisoher  Natur  Teiiangen.  Die  Annahme  einer  soleben  Gombination  hat 
ja  auch  gar  nichts  Oeawangenes;  sie  bildet  rielmebr,  wie  besonders  auch 
Strfimpei  1.  c.  herrorhebt,  einen  stringenten  Beweis  fär  die  Objectifit&t 
der  fonctlonellen  Störangen  in  solchen  F&llen. 

VI.  Prädisposition.  Sie  ist  in  vielen  der  0.*schen  Fälle  nioht  nacbia- 
weisen.  Wo  sie  besonders  aasgeprägt  war,  genügte  eine  ganz  leichte  Ver- 
letanng  zum  Henrorrafen  der  Neorose.  In  zwei  Fällen,  wo  die  Krankheit  nach 
peripherer  Yerletzong  eintrat,  bestanden  vorher  schon  psychische  Anomalien. 
0.  meint,  dass  aaoh  Alkoholismns  die  Prädisposition  erhöhe.  Rigler  nimmt 
an,  dass  der  Beruf  der  Bisen  bahn  beamten  an  sich  eine  nervöse  Disposition 
schafft.  (Dem  stimmt  neaerdings  aach  Gharcot  zu.  Referent.)  O.'s  Naoh- 
forsohungen  ergaben  in  dieser  Beziehung  negative  Resaltate. 

Der  Veriauf  (Gapitel  VI.)  ist  ein  chronischer.  Die  Erscheinungen  treten 
selten  gleich  nach  der  Verletzung  in  vollendeter  Bntwiokeluiig  auf,  meist  brau- 
chen sie  zu  ihrer  Ausbildung  Monate. 

Im  Ganzen  sind  die  Symptome  sehr  stabil,  nicht  selten  progressiv  und 
zu  ausgebildeten  Psychosen  führend.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist  gut,  die 
quoad  sanationem  sehr  schlecht.  Dass  viele  Patienten  sich  theilweise  bessern, 
wenn  ihre  Rechtsansprüche  befriedigt  sind,  kann  bei  der  wesentlich  psychi- 
scher Natur  der  Krankheit  nicht  Wunder  nehmen. 

Wenn  die  Therapie  (Gapitel  VIIL)  auch  kaum  Heilungen  zu  verzeichnen 
hat,  so  kann  sie  doch  wesentliche  Besserungen  herbeiführen.  Von  psychischen 
Momenten  ist  hier  eines  besonders  wichtig:  die  ev.  Prooesse  mit  ihren  fort- 
währenden Reizen  für  den  Kranken  möglichst  schnell  zu  erledigen.  Sehr  gut 
ist  es  auch,  wenn  die  Kranken  eine  ihrer  Arbeitsfähigkeit  entsprechende  Arbeit 
erhalten  können. 

Im  Uebrigen  kommt  zunächst  Ruhe  und  gute  Ernährung  in  Betracht. 
Ferner  empfiehlt  0.  Badecuren  speciell  Oeynhausen  und  Nauheim,  dann  elek- 
trische Behandlung,  vor  Allem  Galvanisation  durch  den  Kopf.  Viel  kommt 
auch  auf  die  psychische  Behandlung  und  das  ganze  Auftreten  des  Arztes  an. 
Von  hypnotischen  VerSachen  hält  Verfasser  nioht  viel.  Mit  vollem  Rechte, 
wie  wol  Jeder  zugestehen  wird,  der  solche  Kranke  kennt,  empfiehlt  er  schliess- 
lich noch  die  Brompräparate. 

Gapitel  IX.  „Forensische  Betrachtungen^  bespricht  natürlich  hauptsäch- 
lich die  Fragen  etwaiger  Simulation  oder  Uebertreibung.  Im  Allgemeinen 
muss  auch  hier  auf  das  Original  verwiesen  werden,  zu  besonderer  Nachaoh- 
tung  sei  hier  Seite  139,  Absatz  3  empfohlen.  Dass  Simulation  vorkommt,  ist 
selbstverständlich,  häafighatsieO.  nichtgesehen.  Umsichvor  ihr  zuhüten  giebt 
es  nur  ein  Mittel,  die  genaueste  Untersuchung  und  Beobachtung.  Zunächst 
kommt  hier  die  empirische  Wahrheit  gewisser  Symptome  in  Betracht.  Ferner 
doch  wol  auch  einzelne  besonders  prägnante  Symptomencomplexe.  wie  die  totalen 
Anästhesien,  dieGesicbtsteldeinengungeD,  die  Herzsymptome,  wenn  sie  constant 
sind,  alles  Dinge,  die^so  gar  nicht  zu  sintuüren  sind  (Kef.,;  für  andere  Sym- 
ptome ist  allerdings  unter  Umständen  Krankenhausbeobachtuug  nöthig,  wenn 
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man  Sfmalation  sicher  auasoUiessen  will.  Schwieriger  ist  die  Sache  mit  der 
Uebertreibang.  Diese  können  wir  aber,  wie  0.  mit  Recht  bemerkt,  auch  bei 
anderen  Kranken  nicht  aasschliessen,  ohne  dass  wir  daram  an  ihrem  Krank- 
sein zweifeln.  (Bei  dem  Bildungsgrade  der  meisten  dieser  Patienten  ist  es 
wol  nicht  zu  verwundern,  dass  dieselben,  wenn  sie  erst  ton  drei  Aerzten  far 
ganze  oder  halbe  Simulanten  erklärt  sind,  beim  vierten  Arzte  ihre  wirklich 
vorhandenen  Krankheitssymptome  übertreiben.  Ref.)  \Vas  die  Frage  nach 
dem  Znsammenhange  zwischen  Unfall  und  Krankheit  anbetrifft,  so  ist  erstens 
zu  bemerken,  dass  die  betreffenden  Sjrmptomencomplexe  ohne  vorhergegange- 
nen Unfall  bei  Männern  sehr  selten  sind  (nur  der  Alkoholismos  kann  hier  diffe- 
rential-diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten)  und  femer  daran  zu  denken, 
dass  die  scheinbare  Latenz  der  Krankbeitssymptome  eine  sehr  lange  sein  kann. 

In  Bezug  auf  die  Frage  nach  Grad  und  Dauer  der  Erwerbsunfiihigkeit 
ist  stets  besondere  Vorsicht  nöthig:  in  letzterer  Beziehung  thot  man  gut,  einen 
sicheren  Ausspruch  erst  nach  längerem  Bestände  der  Krankheit  zu  than. 

Damit  schliesst  die  Arbeit.  Wie  schon  erwähnt,  konnte  das  Referat  nicht 
in  allen  Theilen  der  Fülle  des  Gebotenen  gerecht  werden.  Doch  das  ist  auch 
gar  nicht  sein  Zweck.  Dieser  ist  erreicht,  wenn  nach  dem  Durchlesen  dieser 
kurzen  Inhaltsangabe  recht  Viele  das  Original  selbst  zur  Hand  nehmen  wer- 
den. Sie  können  überzeugt  sein ,  das  wird  geschehen  zu  ihrem  Nutzen  und 
zum  Nutzen  ihrer  Kranken.  Braus  (Hannover). 


General  Paralysis  of  the  Insane  by  Wm.  Julius  Mickle.  Second  edi» 
tion.    London  1886. 

Die  466  Seiten  umfassende  Monographie  giebt  unter  Berücksichtigung 
der  einschlägigen  Literatur,  welche  mit  grossem  Fleisse  zusammengetragen 
ist,  einen  Ueberblick  über  das  Krankheitsbild  der  progressiven  Paralyse  in 
klinischer  und  anatomischer  Hinsicht.  Nach  der  Besprechung  der  verschie- 
denen Verlaufsweisen  werden  die  einzelnen  Symptome,  insonderheit  die  soma- 
tischen erörtert.  In  gleicher  Ausführlichkeit  werden  die  pathologische  Ana- 
tomie, Aetiologie  und  Therapie  besprochen.  Der  Differentialdiagnose  ist  ein 
besonderes  Capitel  zuertheilt  und  finden  hier  die  in  Betracht  kommenden  Br- 
krankungen  eine  ausgedehnte  Berücksichtigung. 

Bei  der  Eintheilung  des  Stoffes  haben  sich  manche  Wiederholungen  nicht 
vermeiden  lassen. 

Die  zum  Schluss  mitgetheilten  Krankengeschichten  sind  gut  ausgewählt. 

Siemerling. 

The  Nature  of  Mind  and  Human  Automatism  by  Morton  Prinoe.  Phila- 
delphia 1885.  —  Le  cerveau  et  Tactivitö  cör^bralo  au  point  de 
vue  psycho>physiologiqae  par  Alexandre  Herzen.   Paris  1887. 
Beide  Werke  sind  philosophische  Abhandlungen,   deren  Inhaltsangabe 

sich  dem  Referat  entzieht.  Siemerling. 
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Haok  Tttke,  Qeiat  and  Körper.  Stadien  über  die  Wirkung  der 
Einbildungskraft.  Autorisirte  Uebersetzung  der  IL  Auflage  des  eng- 
lischen Originals.    Jena,  Gustav  Fischer.    1888. 

In  einer  Zeit,  in  welcher  die  Bedeutung  der  Vorstellung  für  das  Ent- 
stehen und  Vergehen  von  Krankheitserscheinungen  überall  und  von  allen  Sei- 
ten gewürdigt  wird  und  die  Lehre  von  der  Suggestion  im  wachen  uod  hyp- 
notischen Zustande  ein  immer  noch  im  Wachsen  begriffenes  Interesse  in  An- 
spruch nimmt,  ist  es  gewiss  berechtigt,  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen 
auf  ein  Buch  zu  lenken,  welches  den  Einfloss  der  Vorstellung,  dor  Einbildung 
aof  Werden  und  Schwinden  körperlicher  und  insbesondere  krankhafter  Zu- 
stande durch  eine  sehr  fleissige  Zusammen  tragung  der  hieher  gehörigen  Beob- 
achtungen und  Erscheinungen  in  anregendster  Weise  bespricht. 

Die  erste  Auflage  dieses  Werkes  ist  bereits  im  Jahre  1872  erschienen. 
Dr.  Kornfeld  hat  durch  eine  gute  Uebersetzung  der  II.  Auflage  das  Werk 
weiteren  Leserkreisen  zugänglich  gemacht.  Oppenheim. 
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■tflMi,  Allessandro  E.,  XIX.  684. 


■arUos  XVII  864;   XVIII.   601;  XIX 

523. 
■eaM,  E ,   XI.    822,  880;   XII.  515; 

XIV.  171;  XV.  285.  289,  867;  ZVI. 

282,  561 ;  XIX.  528.  524.  XX  602 
lercklla,  A.,  XVI.  464. 
■eriag  Y.,  XV.  275;  XIX.  287. 
■esckedt  XVI.  574. 
lejtr,  L.  (Berlin),  XI.  252. 
■f^er,  L.    (Göttingen),   XX.    1,  304, 

905 
■ejer/p.  (Strassbarg) ,  XI.  261;  XU. 

892;  XUL  63;  XVII.  439. 
■«blas  XV.  844. . 
■teil,  C.  (Berlin),  XI.  757;  XU.  514. 

515;  XUL  280,  602;  XIV.  164, 166, 

168,    173;   XV.   295;    XVU.   285; 

XVIIL  1;  XIX.  527. 
■•eller,  Fr.,  XIII.  188. 
■•II  XX.  592. 

■•mima,  (Heidelberg),  XV.  280,  847. 
■•Mkew,   ?.,   C.  (Schweiz),   XL  613; 

XU.  141,  535;  XIV.  1,  699;  XVL 

151,  317;  XVII.  275;  XX.  714. 
■•M  (Heidelberg),  XIU.  716. 
■•ics  XV.  297. 
■iller,  G.'w.,  XIV.  26S,  513. 
■All^r,  F.  C,  XIV.  669;  XVUL  804, 

895. 

N. 

Naian  XX.  570. 

HefUI,  W.  B.,  XU.  626;  XV.  45. 

Nelsie,  Gl,  XIX.  491. 

!!•■«•  XIX.  352,  809. 

NMrdea,  ▼.,  C.,  XVIU.  547. 

0. 

Older^ge  ▼•  (St.  Petersburg)  XIL  692. 

Oaafrawics,  Br.  XVL  711;  XVUL  305. 

OppeakelB,  H.,  XV.  559,  638,  859, 861 ; 
XVL  280,  476,  743;  XVU.  282,  290, 
291;  XVIIL  98,  487;  XIX  381, 
522,  541,  547,  548;  XX.  131,  298, 
597,  958. 

Orschuski  XX.  309. 

Otto,  R,  XV.  871;  XIX.  588. 

P. 

Pili  (Alt-Soherbitz),  XVL  573. 
Pellueu  XIV.   402;  XV.  286;  XVI. 

698. 
PerrtU,  Jos.,  XVL  442. 
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Pfek  (Oobrzan),  XIII.  518;   XV.  302; 

xvn  83 

Piek,  a'  (Prag),  XI.  1;  XX.  896. 
PiHik,  L.  (Gross- Wardein,  Ungarn),  X[I. 

167. 
PeUaew  XII.  515. 
Preisi  XX.  417. 
Pasiaelll  XII.  706. 

B. 

labew  XV.  288. 
RftblaiaBi  XX.  566. 
iekiD  XVII.  86. 

Iclabtrl  C,  XI.  391,  834,  835;  XIIL 
280;  XIV.  168;  XV.  681;  XVII.  717; 

XVIII.  240. 
BecUlMhtoaei  ▼.,  XIX  890. 

Icmak,  E.  (Berlin),  XL  830;  XII.  505, 
509,  513;  XIII.  282,  288,  291;  XV. 
284,  853,  856;  XVI.  240;  XVII 
277,  284;  XVIII.  449;  XIX.  519, 
522,  542,  547;  XX.  591,  598, 
600. 

EkUer,  A.  (Dalidorf),  XIII.  284,  290; 

XV.  291,    860;    XVI.    639:   XVII. 
283;  XVIII.  259  {  XX.  504. 

iIcUer  (Pankow),  XUI.  293;  XVI.  284; 

XIX.  545. 

Eleger  (W&rzburg)»  XIII.  427;   XVIII. 

275. 
ilsecker  (WörzbarR)  XIII.  721. 
Reller,  C.  F.  W.,  XII.  246  j  XIV.  458; 

XVI.  826. 
Rtieikack  XVI.  276. 

Eeseakeiai,  Tb.,  XV.  184;   XVII.  820; 

XVIII.  782. 

a,  M.,  XV.  72 
M.  (Wien).  Xir  201. 
iMaeljnne  XV.  722. 
ladtlabaeB  XX.  473. 
lanar.  Tbeod.,  XL  272;  XH.  256;  XV. 

268.  419,  841;   XVI.  410;   XVIIL 

274;  XIX.  283. 
Ejkalkia,  J.,  XVIL  693. 

8. 

SUger,  XII.  359. 

Sakaky,  J.H.,XV.584,  858;  XV L  283. 

Saader,  J.  (Berlin).  XI  254. 

Sander,  W.  (Berlin),  XL  817.  830,  831, 

833;  XII.  513,  515;  XIIL  290;  XIV. 

168;   XVL    557,   558;    XVIL  287; 

XVIII.  487. 


Srbaffer,  C.  XIX;  45. 

Sckiff.  M.  (Genf),  XL  283. 

Sckmldt  (Liegnitz),  XL  74. 

Sek^UfHaa  XVIII.  287. 

Sckriter  XL  840. 

Scktile  XV.  828. 

Sckita  XV.  299. 

Scbfiiie,  B.,  XX.  230. 

Sckala,  R.,  XII.  457;  XVL  574,  579. 

Scbultie,  Fr.  (Heidelberg),  XI  216,270, 

770.  777;  XII   232,  244,  256,  457; 

XIIL  717;  XIV  359;  XV  262;  XVL 

791,  853;  XVÜL  287;  XIX.  279. 
Sckwaak  (Werneck)  XII.  269. 
Sckwari.  A ,  XIIL  621. 
Scfllgfliiller  XVL  571. 
Seaater,  H.  (Berlin),  XL  713.  815,  829; 

XIL  516,519,  525;  XIIL  590;  XIV. 

167.  169,  643;  XV.  295. 
Sleneas,  F..   XL  108,    366;    XV.    40; 

568;  XV.   15,  303. 
SIenerIlaf  XVIL  291,  557;  XVIIL  98, 

877;  XIX.  401,  518,  525,  540,  550, 

824;  XX.  102,  595. 
Slfll,  B.,  XL  693.  813;  XV.  113;  XVL 

353,  .'^99. 
Snldt  XIV.  171;  XVIL  257. 
SfBmer,  W.  ( Allen berg),  XL  549;  XV. 

252. 
Stark  (Stepbansfeld),  XV.  263. 
~        (Frankfurt)  XI    276;  XIX.   286. 
T.  d.,  XIII.  285. 
XV.  834. 

8teiBlecbaer-«reteeklMbalkfff  XVIL  649. 
SIeager,   C.    (Berlin),   XL    194;  XIII. 

218. 
Wepbaa,  B..  XVIIL  734;  XIX.  18. 
8tm,  B.,  XVIL  485. 
StIlllBg  (Strassbarg),  XL  274 ;  XII.  246; 

XIIL  715;  XV.  265;  XIX.  290. 
SMm^U.  A.   (Leipiiff),  XL   27;   XIL 

723;  XIV.  339;  XVIL  217. 
«aUlager  (Heidelberg)  XVIL  i; 

Tktnas  XX.  586. 

Tktmsea,  J.,  XVIL  527. 

Tkemaea,  R.,  XV  300,  559,  633;  XVL 

281;    XVIL  293,  453,  844;  XVIIL 

273,  616;  XIX.  185,  518,  523,  532, 

646;  XX   590. 
Tacaek  (Marborg),  XII.  265;  XIIL  99; 

XV.  784, 836,  845;  XVI  856;  XVIII. 

289,  329;  XX.  354. 
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u. 

Ukllieff  XV   296,  858;  XVII.  278,  287. 
üomrlcbt  XIV    175;  XX.  307. 

T. 

Vfjti,  Pericles,  XV.  2<)0;  XVII.  118 
Vlrrordt  (Tübingen),  XI.  281. 
Vlfririt,0.,  XIV.  391,  678;  XVII.  865; 

XVIir.  48. 
Vlrcfcew,  H..  XIX.  543,  549. 

w. 

Wiftiier,  Jul.,  XVI.  191. 
Wildejer  XIII.  715;  XV.  279. 
Walleiberg,  Ad  ,  XIX.  297. 
Weraicke.  C.  XI.  842.  844;  XII.  512, 

513,    515,    516,    517;    XIII     282, 

289,  291;  XIV   171;  XV.  2b7t  XX 

243. 
Wesfplial,  Al^-x    XIX    620. 
Wrslpbal.    G.  (Heriin),    XI,    2.'^0,    293, 

823,  831.  833;  XII.  525,  772,  798; 


XIII.  278,  280,  289;  XIV.  87,  165. 

167,  767;  XV.  224,  297.  731,  852, 

858;  XVI.  275, 496, 577,  778;  XVIl. 

279,  280,    283,    547;   XVIII.   628, 

846;    XIX.    521,   534,   539;    XX. 

602. 
WledenhelB    (Freiburft),    XIII.    472; 

XVIII.  269;  XX   579. 
Wille,  L.  (Basel),  XII.  1 ;  XIX.  328. 
WitkewskI,  A  ,  XVIII.  809. 
Wllktvskl,    L     (Sir^ssburf?  i.   E.)   XI. 

5ü7,  532;  XIT.  265;  XIII.  724;  XIV. 

155.  410;  XVI.  8f2. 
Wolir  (Berlin),  XI.  823. 
Wtlff,  J    (Breslau),  XII.  44. 
Welleobfffg,  R.,  XX.  62,602. 


SMker   (Heidelbergr).    XII    243,   373; 

XIII  1.55;  XIV.  422,  463;  XV.  280. 

359;  XVI.  853;  XVIII.  60, 348;  XtX. 

292    726 
Siebfo!  Th..   XVIL   99.   XVIII.  300; 

XIX.  465;  XX.  584. 


II.  Sach-Begister. 


Die  romiacben  Zahlen  zeigen  den  Band,  die  arabischen  die  Seitenzahl  an. 


Acetil  bei  Geisteskranken,  XVI.   295. 

AMis«B'8cbe  Krankheit,  XIX.  548 

Aetktxj-GaifelB  bei  üemicranie ,  XVII. 
274. 

Albanlnarle,  Symptom  eines  epilepti- 
schen Anfalls,  XI.  478;  transito* 
risohe  bei  Krampfiuständen ,  XV. 
282;  bei  Geisteskranken,  XX.  581, 
825. 

AlktkaUsmat,  Therapie  dess.  XX.  572. 

AnurtM  durch  Erschöpfung,  XIX. 
285. 

AiB^lenkfdnU  als  Schlafmittel,  XIX. 
287. 

Anetthetlf,  gemischte  A.  bei  Geistes- 
kranken, XVII.  463;  —  optische  A., 
15,  800;  —  partielle,  XV.  856;  — 
sensorische  bei  Erkrankungen  des 
Centrainerrensystems,  XV.  559,633; 

—  des  Trigeminus,  XIV.  169;  — 
totale  bei  Geisteskrankheiten,  XV. 
299.  XVII.  293,  453,  XIX.  518. 

Auttmle  des  Gehirns,  XI.  278  (Cor- 
pus quadrigeminum);  XL  414  — 
(Tractos  peduncularis  transversus), 
XL  424  (Ganglion  interpedunculare)) 
XL  428;  —  (Corpus  mammillare 
etc.)  XI  832,  XIU.  715;  -  (Corpus 
quadrigeminum)  XV.  887,  XVI.  858, 
XVIIL  162,  305. 

—  des  Centralnervens}'s  tems 
bei  niederen  Wirbelthieren  XII.  247 ; 

—  der  cerebralen  Kindeilähmung, 
XIX.  563;  —  der  Pyramide  und 
Schleife,  XVII.  275;  —  der  Tabes, 
XIV.  358. 


Auttmlscher  Zusammenhang  zwischen 
orbitalen  und  intraoraoiellen  Ent- 
zündungen, XI.  273 

Airnr^sneu  der  kleinsten  Rücken- 
marksgefässe,  XVL  813. 

AagUsarcen  (s.  a  Tumoren  und  die 
einzelnen  Organe)  XVL  87. 

AmhmüIm,  des  Auges,  angeborene  Be- 
ziehung der  —  zu  Geisteskrank- 
heiten, XV.  837;  —  des  Gehirns 
und  Ruckenmarks,  XII.  243,  373, 
512,  XIII  268,  XVL  689,  XVIIL 
305,  768,  XIX.  229;  —  Einfluss  d. 
A.  auf  NeuropAthieen,  XL  270. 

Apkule,  XIIL  325  (Einfluss  der  A. 
auf  die  Fähigkeit  zur  Testaments- 
errichtung); —  XV.  822,  XVIIL 
547.  586,  654,  XIX.  540,  XX.  276, 
370  (optische  A.  und  Seelenblind- 
heit); —  588  (musikalische  Störung 
bei  A.) 

Aptpleile,  einige  Erscheinungen  nach 
A.-Anfiilen,  XVIL  518. 

ArterlticIerHf,  Veränderungen  der  Netz- 
hautgefasse  bei  A ,  XX.  566 ;  — 
als  Ursache  von  Geisteskrankheiten, 
XX.  882. 

Ataxie,  Beziehung  der  Anomalien  der 
Empfindung  zur  A.,  XVIL  485| 
901 ;  —  A.  der  Oberextremitäten 
XII.  505. 

Alkettst,  halbseitige  A  ,  XIL  517, 
XIIL  582,  XIX.  289  (doppeltseitige) ; 
—  Beitrag  zur  Lehre  von  der  A-, 
XII  495;  —  posthemiplegisohe  A. 
mit  rhythmischen  Zuckungen  des 
Platysma  myoides,  XX   600. 
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Atrtpfcie,  acute,  einfache  der  Maskelo, 
X(X.  288;  —  d.  Centralwindangen 
XVI.  426;  —  neurotische  von  Mus- 
keln, Gelen  kapparaten  und  Knochen, 
XII.  859;  —  des  Gesichts  (links- 
seitige) XI.  833;  —  des  Hypoglos- 
suskerns,  XIX.  584;  —  des  Sehner- 
ven, XV.  858. 

AagcD,  einige  Bewegungserscheinungen 
an  den  A.,  XI.  507;  —  A.-Leiden 
bei  einem  Paralytiker  XIV.  172.  — 
—  einseitige  Zerstörung  des  Aug- 
apfels, Einfluss  derselben  auf  die 
Entwicklung  d.  Hemisphären,  XII 
244. 

iagenmoskeUUniaig  XIX.  185,  505. 

B. 

lUer,  roonopolare  und  dipolare  fara- 
dische; Harnstoffausscheidung  nach 
B.,  XX.  438. 

Bateiow*sche  Krankheit,  XVII.  301 
(Verhältniss  der  Poliomjolenoepha- 
litis  zur  B.);  —  XVIII.  274.  (.ope- 
rative Therapie  der  B.);  —  XIX. 
548.  (B.  und  Addison'sche  Krank- 
heit.) 

lefflerkoagei  s.  Berichtigungen. 

Btricktlf uBgei,  J.Sander  gegen  Jen- 
sen, XI.  254;  -*  M.Schiff  gegen 
C.  Westphal,  XL  288;  —  C. 
Westphal  gegen  M.  Schiff,  XL 
294;  —  C.  Fröhlich  gegen 
Schwaab,  XIL  502;  —  J.  Katy- 
sehen  gegen  Moeli,  XV.  603;  — 
C.  Westphal  gegen  Dejerine, 
XVL  577;  -  F.  C  Müller  gegen 
Gradhey.  XVIIL  804,  895;  -  H. 
Grashey  gegen  F.  C.  Müller, 
XVIIL  898;  —  Hits  ig  gegen 
Goltz,  XIX.  558;  —  Unverricht 
gegen  Ziehen,  XX.  307;  —  L. 
Meyer  gegen  Binder,  XX.    £05. 

lewegOH  s.  Muskelbewegung. 

Btwustlcslgkelt,  Bewusstsein  in  Zu- 
ständen sogenannter  B.,  XV.  202. 

lewDssIteli,  Störungen  des  B.  und 
und  deren  Beziehungen  zur  Ver- 
rücktheit und  Dementia,  XX.  309. 

Bitte  an  die  Leser  des  Archivs,  XX. 
906. 

llelllbioaBg,  pathologische  Anatomie 
der  B.,  XVL  476,  791,  853,  XVIII 
48,  XIX.  527,  620;  —  Gehirnaffec* 
tionen  in  Folge  von  6.,  XIX.  620. 


IIMslnii,  angeborener  und  secundärer. 
Zustand  der  Körpertemperatur  bei 
B.,  XIIL  610. 

Brtmktliviii  s.  Kali  bromatnm. 

Bündel,  soliläres,  XV.  285. 

Balblrpirtlyse,  acute  XL  713  (ein  neues 
Symptom  der  B.)  XX.  591;  - 
amyotrr^phische  XL  827;  —  chro- 
nische XL  541  (ohne  anatomischen 
Befund);  —  PseudoB.  XV.  885. 

c 

CiiiiaUs  Inilca,  Wirkungen  der  C,  XV. 
275,  XVL  285. 

Oentran,  iie-?ctlctle,  Localisation  des  C. 
im  menschlichen  Rückenmark,  XV. 
607;  —  optisches«  XX.  714. 

Cklatmt  ■errtram  tpflctnui,  XL  274, 
XII.  246 

ChlilatvJerUf  BM  zur  (?oupirnng  der  An* 
fäll«  chronischer  Geisteskranker,  XL 
636. 

CfclonI,  chronischer  Missbrauch  des 
Chi.,  XVII.  36. 

Ckelert  ttlttla,  als  Ursache  von  Geistes- 
krankheiten, XIL  822. 

Cheret,  spastica,  XVL  826;  —  bei 
Geisteskrankheiten,  XIX.  707;  — 
Huntington*8che,  XX.  602. 

CtBgreM,  periodischer,  intemaüoDaler, 
XIX.  826. 

CMscrvlmg,  trockne  des  Gehirns,  XIIL 
284,  XV.  263. 

Gtns  ternliaUi,  traumatische  Erkran- 
kung des  — ,  XX.  298. 

Ctrpis  ■tBBlIlfre  und  die  sog  Schen- 
kel des  Fornix.  XL  428,  XVL  564. 

Otr^M  fnirifeninB,  Anatomie  des  C, 
XL  278,  XIIL  715. 

€erpos  rMlIierB«,  Biperimenteller  Bet- 
trag sur  Kenntniss  des  C,  XIV.  1. 

Otrpu  itrIttBiD,  Bedeutung  des  C«,  XIX. 
290. 

Cydeple,  Arbinenoephalie  etc.,  XIX.  545. 

Cystkereu  dea  «ehlrn,  XIX.  292. 

D. 

Defermlttt»,  XII  859;  *-  des  Gehirns« 
XIIL  268,  XV.  266,  268,  XVIIL 
805,  XIX.  548. 

DegeientlMi,  secundäre,  XIII  717,  XIV. 
173,  XVIL  283  (deroptischen  Bahnen 
nach  HinterhauptlappendegeneTa- 
tion)  XIX.  292. 
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MtIm:  Im  Allgdmeinen : 

—  Im  Besonderen:  Delirium  aootam, 
XL  517,  XX.  788.  838  (Albuminurie 
bei  D)  876;  —  Delirium  potatorum, 
XVI.  862,  XX.  865  (Albuminurie 
bei  D.). 

Demeitli  ptraljtlca,  s.  Paralyse,  allge- 
meine progressive  der  Irren;  —  se- 
nilis bei  Arteriosolerose.   XX.  886. 

DItWtet  mrllltas  bei  einem  Tumor  der 
MeduUa  oblongata,  XIIL  658;  — 
insipidus,  Pathogenese  des  D.,  XIII. 
671. 

Djsieiie,  XV.  276,  XVIII    289. 

DjstrtpliU  noKalarlt  prtgretslfa,  XVIII. 
270,  XIX   282. 

E. 

Elilfihaft    als    Ursache    Ton    Geistes- 
krankheiten, XX.  579. 
ElektrklUtt,    Allgemeine    Faradisation, 

XII.  628:  —  Elektrische  Bäder,  XX. 
433;  —  diagnostische  Untersuchung 
des  Gesichtsfeldes,  XV.  136,  305, 
XVL  1,  101,  831;  —  Erregbarkeit 
bei  Rucken  marksleiden  der  Dementia 
paralytica.  XL  777;  —  bei  Gehörs- 
hall uoinationen,  XVIII.  34;  —  bei 
Neuralgien,  XVL  45;  —  bei  pro- 
gressirer  Muskelatrophie,  XVI.  65; 

—  bei  Schreib-  und  Klavierkrampf, 
XVL  74;  —  bei  Tabes,  XU   616; 

—  Verschiedenheit  der  therapeuti- 
schen Wirkung  der  zwei  E.-Strom- 
arten,  XV.  136.  805,  XVL  1. 

Blektrtiei,  XIX.  519. 

Bltktre4la|iMftlik,  Untersuchungen  aur 
E..  XVII   864,  XVIIL  601. 

Emkelle,  Fett-E.  bei  aufgeregten  Geistes- 
kranken, XL  201. 

EnpliiMg,  s.  Schmerz,  Sensibililät. 

E^ntliM  cMgenttn  and  Opkthtlineplegie, 
XVII   283* 

Efllepsle,  Albuminurie  bei  E.,  XI  478, 
XX  858;  —  Augenbefunde  bei  B., 
XX.  569;  —  einige  Erscheinungen 
nach  E.-Anfällen,  XVIL  518;  — 
experimentelle  und  klinische  Unter- 
suchungen über  E.|  XIV.  175;  — 
experimentelle  und  kritische  Unter- 
suchungen  iiber  E.,  XIX    759;  — 

.  während  der  Narkose,  XU.  254;  — 
staatliche  Fürsorge  für  Epileptiker, 

XIII.  311;  --  Symptomatologie  der 

▲rehW  f.  Piyehlatrie.    XZ.  S.  H«ft 


E.  mitior,  XVI.  464;  —  als  Ursache 
von  Geisteskrankheiten,  XL  549, 
XIL  337.  XIU.  715,  XV.  741,  XVI. 
549;  —  und  Verrücktheit,  XVIL 
118;  —  Wiegen  als  objectives  Sym- 
ptom bei  E.,  XL  351,  XIL  245,  692. 

BrgtttsiMs,  Bleibende  Folgen  des  E. 
für  das  Centralnervensystem,  XIL 
2C5,  XVIIL  289.  329;  —  Psychosen 
bei  E.,  XL  108.  366;  —  Verände- 
rungen im  Centralnervensystem,  spe- 
ciell  in  den  Hinterstran  gen  des 
Rückenmarks  bei  E,  XIIL  99. 

ErlBnen»gtaisckMgea,XVlL830,  XVIH. 
199,  395. 

Erjsipelu,  als  Ursache  von  Geistes* 
krankheiten,  XIL  65. 

Exaatheoie,  tcate,  als  Ursache  von  Gei- 
steskrankheiten, XIL  65. 

BxfpktkaliBw,  ^Islrewler,  Unterbindung 
der  Carotis  bei  E ,  XIL  261. 

P. 

Fanilüdti,  allgemeine,  XII.  628. 
FrMrrkb**<che  Krankheit,  XV.  262. 
Fnspklntmea,  XVI.  824. 

e. 

«alTiolscke  Batterie,  XL  276,  XIIL  290; 
—  Erregbarkeit,  Veränderung  der 
normalen  —  bei  Dementia  paraly- 
litica,XX.  645;  —  Schwindel, XVUI.' 
637. 

«•Ifistmeter,  XV.  284, 290,  856,  XVIII. 
275. 

ttiagllcoielleB,  active  Veränderung  der 
G.,  XIX.  294,  546;  —  G.  im  Be- 
reich des  Ooulomotoriuskerns,  XVIII. 
846,  XIX  539;  —  Granula  der  G., 
XIX.  549;  —  Histochemie  der  G. 
XIIL  724;  —  Pathologie  der  G., 
XIV.  420,  XIX.  244;  —  G.  bei 
progressiver  Paralyse  der  Irren,  XVL 
561. 

Gaaglltn  laterpedaneolare,  XL  424. 

tted&cktiUs,  Pathologie  des  G.,  XVII. 
83,  XX.  441. 

Masse,  für  Sohnittserien  des  Gehirns 
und  Rückenmarks,  XII.  246. 

«efissbewcganien,  XX.  605. 

ttebea,  graphische  Darstellung  des  G«, 
XL  281;  —  Rückwärtsgehen  des 
Frosches,  XV.  834. 

60 


926 


Sach  Register. 


Mira,  absteigende  Degeneration  des 
G.,  XIV.  410;  —  Anatomie  des  G. 
s.  Anatomie;  —  Conservirung, 
trockene  des  G.,  XIII.  284,  XV. 
263;  —  Einfluss  einseitiger  Bulbus- 
Zerstörung  bei  Hunden  auf  die  Ent- 
wickelung  d.  G.,  3tll.  244,  611;  — 
Entwickelungshemmung  des  G.,  Xi  V. 
758,  XV.  45,  XVI.  215;  -  bei  Ka- 
ninchen durch  Exstirpation  circum- 
scripter  Hirnrindenregionen,  XII. 
141,  536;  —  G.-Erschütterung  und 
sogenannte  Gommotio  retinae,  XII. 
253;  —  Fehlen  des  Balkens  im 
menschlichen  Gehirn,  XVIII.  769, 
XIX.  229;  —  Function,  Localisation 
der  —  Xn.  480,  XVII.  717,  XVIII. 
240,  449,  877;  —  G.-Gefässe, 
Schwankungen  in  der  Entwickelung 
der  —  XVni.  819;  —  Gliose  und 
Höhlenbildung  im  G.,  XV.  885,  871, 
XVI.  851,  XVII.  1,  XIX.  691;  - 
Hyperämie  des  G.,  XU.  189;  — 
Knochen  und  Concrementbildung  d. 
G.,  XIV.  415;  —  G.-Krankheiten, 
Einfluss  derselben  auf  Lungen- 
Phthise,  XI.  256;  —  Lasionen  des 
G.- Mantels  mit  Störungen  der  Sen- 
sibilität und  des  Sehvermögens, 
xn.  780;  ~  G.-Mantel,  Entwicke- 
lung des  G.  in  der  Thierreihe,  XX. 
582;  —  Markbündel  an  der  Basis 
des  menschlichen  G.,  XEU.  181;  — 

—  Modelle,  XX.  579;  —  Bezie- 
hung d.    Rs.   zu   den   P}Tamiden- 

.  bahnen,  XL  727;  —  Erkrankung 
d.  Rz.,  XVIIL  274,  831.  XIX.  535; 

—  secundäre  Degeneration  nach  Ex- 
stirpation d.  Rz.,  XVm.  800;  — 
Narbe,  intrauterin  entstandene  des 
G.,  XTX.  269;  —  Nerven,  Läsion 
der  —  nach  Basisfractur,  XX.  495 ; 

—  optische  Leitungsbahnen  des  G. 
XVL  561,  689,  XX.  504;  -  Prä- 
parate,  XV.  265;  -  G.-Schenkel 
Durchschneidung  des  G.,  XIX.  280  ; 

—  secundäre  Degeneration  des  G., 
XIX.  1 ;  Syphilis  des  G.  s.  Syphilis, 

XV.  263;  —  Tumoren  des  G.,  XL 
117  (bei  Neugeborenen)  XI.  613, 
XIL  586,  XrV.  178,  XV.  806,  852, 

XVI.  541  (syphilitische)  552;  — 
Untersuchungen  Über  453  etc.  Ge- 
hirne, XX.  170,  809. 

MinttlmgMi,  nervöse  und  Meningitis, 
XIX.  279. 


iebteskraakhettei,  Aetiologie  der  0., 
XI.  75,  108,  137,  164.  295,  366, 
538,  649,  XIL  65,  93,  287,  322, 
337,  514,  Xm.  715,  XIV.  171,  XV. 
98,  XVI.  442,  565,  XVU.  256,  795. 
XIX.  524,  620,  XX.  579,  590,  876, 
882;  —  Albuminurie  bei  G.,  XX. 
581,  825;  »  Anästhesie  bei  G., 
XV.  299,  300,  XVIL  293,  458. 
XIX.  518;  —  Beiträge  zur  Klinik 
der  G,  XI.  1;  —  Chorea  und  an- 
dere Bewegungserscheinungen  bei 
G.,  XIX.  707;  —  Coupirong  der 
Anfälle  von  G.  durch  Chinin  und 
Bromkali,  XI.  636;  —  Einfluss  von 
G.  auf  Lungenphthisis,  XL  256;  — 
Fehlen  der  Herdsjmptome  bei  G., 
XVIL  844;  —  Heilbarkeit  der  G., 

XV.  294;  —  inducirte  G.,  XIV. 
145,  XX.  62;  *-  Intentions-G.,  XX. 
1,  804;  —  G.  bei  Kindern,  XIII.  188; 

—  Krankheitsbewusstsein  bei  G., 
XIIL  518;  —  Krankheiten  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane  u.  G., 

XVI.  565;  —  Magenverdaunng  bei 
G ,  XVIIL  547;  -  Motorisehe  Stö- 
rungen stereotypischen  Chrakters 
bei  G.,  XX.  628;  —  Motorisdie 
Symptome  bei  ein^her  G.,  XVÜ. 
757;  —  Nahrungsverweigerung  bei 
G.,  XIV.  568,  XV.  15;  —  Paralde- 
hyd  und  Acetal  bei  G.,  XV.  1,  295; 

—  Praeepileptische  G.,  XVI.  282; 

—  Pnpillenreaction  auf  Reizung 
sensibler  Nerven  bei  G.,  Xm.  602; 

—  Pupillenstarre  bei  G.,  XVIIL  1 ; 

—  Schwangerschaft,  Einfluss  der- 
selben auf  G.,  XVI.  442;  —  G. 
des  Senium,  XX.  458;  —  Simula- 
lation  von  G.,  XIV.  40,  168,  XCX. 
601;  —  Sphygmographisehe  Puls- 
curven  bei  G.,  XHL  298;  —  Stoff- 
wechseluntersuohungen  bei  abstini- 
renden  G.  XV.  784,  845;  —  Sul- 
fonal  bei  G.,  XX.  586;  —  Tempe- 
raturverhältnisse bei  G.,  xm.  483, 
685;  —  Traumatische  Reflex-G.,  XX. 
590;  —  Unreinlichkeit,  Vorkommen 
und  Bedeutung  derselben  bei  G., 
XIV.  822;  —  Verhalten  der  mark- 
haltigen  Nervenfiasem  in  der  Hirn- 
rinde bei  G.,  XVm.  60,  848;  — 
G.  als  Grund  zur  Ehescheidong 
XVI.  557;  —  G.  und  Kranken-  resp. 
Invalidenkassen,  XVI.  558. 
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als  UrsMhe     von 

spinalen  Lähmangen,  XVI  T.  28 L 
ttctdbwilste  s.  Tamoren. 
Qcielltchtilei,  Berliner  G,  für  Psycbia* 

trie  und  Nervenkrankheiten,  XI.  810, 

XII.  505,  XIII.  278,  XIV.  164,  XV. 

284,   852,   XVI.    275,   XVII.    275, 

XIX.  618. 
flciklitiMl ,    elektriseh  -  diagnostisobe 

Dotersaehang  des  G.,  XV.  136,  305, 

XVI.  1,  101,  831. 
6lltB  (s.  a.  Tamoren  und  die  einzelnen 

Organe)   XI.   117,   XIH.   50,   658, 

XIV.    166,   XV.    800,    XIX.    544 

—  des  Halsmarks),  XX.    864  (des 

linken  Palvinar). 
Gllesarcim  (s.  a.  die  Tamoren  and  die 

einzelnen  Organe)  XV.  806. 
Ml'sohe  Stränge,  Degeneration  der  G. 

bei  einem  Potator,  XVII.  365. 


iita,   siehe  Sinnestäusoban* 


gen. 


fucUsch,  Wirkungen  des  H.,  XV.  275, 

XVI.  285. 

lad,  GoUateraMnnervation  der  H.,  XV. 
151,  606;  —  -Nerven,  Prüfung  der 
Sensibilität  der  H.,  XI.  827 ;  —  -Re- 
flexe, XIII.  621 ;  —  Tropbische  Stö- 
rungen der  H.  bei  Tabikern,  XV. 
722. 

lektldephreile,  s.  Heboid.  XVI.  570. 

IsmIaMMthesIf,  XVI.  571;  —  altemans, 
XU.  509. 

lemluepsle,  XI.  822,  XIII.  289,  XVI. 
579. 

IfBkhtrea,  Localisation  der  fl.,  XIV. 
528,  XVI.  283. 

Itndcnile,  Aethoxjr-CaffeVn  bei  H.,  XVII. 
274. 

lemlplegle,  XI.  834;  —  Post-,  Bewe- 
gungsstörungen  bei    H,    XI.   824, 

XVII.  131. 

lerierknakoag  des  unteren  Scbeitel- 
lappensy  XX.  243. 

Ijirecepbaivs,  ungewohn Hoher  Umfang 
des  H.,  XX.  354. 

IjtscjUiltt  bei  Geisteskranken  und  Epi- 
leptischen, XI.  391,  822,  835. 

IjpMÜtBss,  spontaner,  XIII.  250;  — 
Stoffwechselveränderung  bei  U.  und 
der  Paralysis  agitans,  XIV.  17,  XX. 
592. 


IjiMe,  VerhaltnisB  der  H.  sur  Gynä- 
kologie, XI.  678,  XVI.  559;  -  Un- 
tersuchungen und  Beobachtungen 
über  H.  und  Transfert,  XII.  201, 
XX.  859.  (Albuminurie  bei  H.) 


lIMe,  XVI.215;  *  pathologisch-ana- 
tomischer Beitrag  sur  L,  XII.  512, 
550,  Xm.  280,  XV.  289;  -  Stö- 
rung der  Schriftsprache  bei  Halb-I., 
XVI.  78,  XVII.  897. 

liiedIfB,  psychische,  XIV.  145,  XX.  62, 
602. 

IilMUBUcUae,  transportable.  XIX. 
286. 

lalemitteu,  Zusammenhang  zwischen  I. 
und  Psychose,  XI.  164. 

Mfftrai  als  Ursache  von  Geisteskrank- 
heiten, XIV.  172. 

IntMisteltei,  im  Allgemeinen :  XV.  800, 
XVI.  559,  563;  —  in  Alt-Soherbits, 
XI.  804;  —  in  Australien  und  Asien, 
XIII.  285;  —  schottische,  englische 
und  französische,  XVII.  577. 

Irrticla,  s.  Geisteskrankheiten. 

— ,  moralisches,  XL  823,  XVL  570. 

beklas,  Behandlung  der  I.  mit  Massage, 
XV.  281. 


B,  zur  Coupirung  der 
Anfalle  chronischer  Geisteskranker, 
XL  636. 

Eatalepsle,  Bewegungen,  normale  und 
kataleptische,  XÜL  427. 

Eatiltile,  motorische  Störungen  etc.  bei 
K.,  XX.  628. 

EeUkepflAkmigeii  cerebrale,  Pathologie 
der  K.,  XVII   288,  XIX.  814. 

iMerilkaiiH,  cerebrale,  XVIIL  280, 
437,  XIX.  297, 568;  -  spinale,  XVL 
426. 

Elelnktni,  Atrophie  und  Sklerose  des 
K.,  XII  647,  682,  XV.  252,  XVI. 
435 ;  —  Defect,  halbseitiger  des  K., 
XV.  266,  268;  —  Tuberkel  des  K., 
XX.  863;  -—  Verbindungsbahnen  des 
K.,  XVL  200. 

Ellalktn,  psychiatrische,  Berichte  aus 
K.,  XL  727,  XIL  44,  337,  550,  XIIL 
50,  63,  97,  XIV.  602,  XV.  559, 584, 
633,  695,  XVL  743,  XVII.  63,453, 
485,  844,  XVIIL  829,  487, 616,  637, 
60* 
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877,  XIX.  185,  881,  401,  465,  563, 
577,  591,  667,  707,  XX.  102,  131, 
222,  243,  3f)4,  441,  788,  825. 

EilepliiMmen,  XII.  471  (und  neuro- 
pathiscbe  Diathese),  XII.  798 (Fehler- 
quelle bei  UntersuchuDg  des  K), 
XIV.  402  (bei  Kindern),  XV.  286 
(bei  Kindern),  XVI.  731  (frühzeitige 
Diagnose  dareh  Nachweis  des  Feh- 
lens des  K),  XVII.  547,  XIX.  521 
(Fortdauer  des  K.  bei  Deg»^neration 
der  Hinterstrange),  XVIII  628,  XIX. 
534  (einseitiges  K.),  524  (fehlendes 
K.),  XX.  896  (anatomischer  Befand 
b*-i  einseitigem  Fehlen  des  K.). 

KrIiDpfe,  Schreib-  und  Klavierspiel-K., 
XVI.  74;  —  in  Folge  elektrischer 
Reizung  der  Grosshimrinde,  XVII  99. 

KrtfUinn,  XL  821. 

Kraikbclten,  acute,  als  Ursache  von 
Geisteskrankheiten,  XI.  137. 

EormsiiU,  offene,  für  Nervenkranke, 
XVIII   294. 


L. 

Ukmug,  periodische,  der  vier  Extre- 
mitäten, XVII.  288;  —  der  Blase 
und  des  Mastdarms  durch  Fall  auf 
das  Gesäss,  XX   597,  598 

Lalertlsclertse,  s.  spastische  Spinal para- 
lyse. 

— ,  amyotrophische  mit  Bnlbärpara- 
lyse,  XVII.  279. 

LaflbMer,  beisse  und  Dampfbäder,  ex- 
perimentelle Studien  über  -—  XL 
266. 

Ljuiphe,  Einfluss  der  L.  anf  die  Gen- 
tralurgane,  XIL  256. 

LjiM,  XIX.  45. 


■•■ie,  acute,  XII.  265;  —  transi to- 
rische, XVL  856;  —  Albuminurie 
bei  M.,  XX.  841;  —  Heilung  einer 
M.  unter  dem  Binflusse  von  Rachen- 
diphtherie, XX.  230;  —  Zustand 
der  Körportemperatar  bei  H.,  XIII. 
504. 

HuMge  bei  Ischias,  XV.  281. 

Eastiellei,  Vorkommen  und  Bedeutung 
der  M.  im  Nervensystem  des  Men- 
schen, XVIL  830. 


■elolla  f Ufigito,  HerderkFankangender 
M.,  Diagnostik  derselben,  XIII  658; 
—  Tumoren  der  M,  XIII.  658. 

■ebackolle,  Albuminurie  bei  M.,  XX. 
860;  —  Beziehungen  der  M.  zur 
Verrücktheit,  XIV.  166;  —  ZusUnd 
der  Körpertemperatur  bei  M.,  XIII. 
491. 

■•■iBgltlt  und  Eiterung  in  dem  intn- 
vaginalen  Raum  des  Nerv,  opticus, 
XVm.723;  —  und  nervöse  Gehörs- 
störungen, XIX.  279. 

HIgrUe,  s.  Hemikranie. 

Hlkrtcephalie,  balken loses  Gehirn  bei 
M.,  XVIIL  305;  —  Bau  des  Rücken- 
marks bei  M.,  XVL  |575,  XVIL 
649. 

llkrotem,  Katsch's  M.,  XI.  543. 

Hlssblidangmi,  s.  Deformitäten  und  Ano- 
malien. 

■Ittheilug,  XIX.  557  (Bescheid  des 
Reichskanzlers  auf  eine  Petition 
mehrerer  Psychiatrike»^). 

lerd  IiisdMj,  XI    823,  XVI.  570. 

lererH-heM  Ohr,  XX.  514.  905 

■trflnIsiiMii,  Psychosen  bei  M.,  XVII. 
356. 

Haskel- Atrophie,  acute,  einfache,  XIX 
288;  — Atrophie,  progressive,  XVL 
65,  XIX.  381,  547,  XX.  580,  660 
(neurotische);  — Contractioneo.XX. 
413;  —  Dystrophia  progressiva, 
XVIIL  270,  XIX.  282.  XX.  573, 
578;—  Hypertrophie  (echte),  XVL 
283,  XVIII  270;  —  -Lähmung  (Ser* 
ratus),  XL  829,  XllL  722;  —  -Phä- 
nomene, XV.  6^1 ;  —  Pseudohypcr- 
trophie  der  M..  XIV.  625,  XX.  417. 

■uskelbeweiOBges,  XL  823,  XVIL  131 
(posthemiplegische  Störung  der  M.), 
XIII.  427  (normale  und  catalep- 
tische  H);  —  Nervenendigungen, 
XIIL  715. 

■jelltls,  s.  a.  Rückenmark. 

—  acuta,  XL  757,  XVIL  239;  —  chro- 
nica, XL  830,  XII.  687  (bei  De- 
mentia paralytioa);  —  Compressiona- 
M.,  XII.  489;  —  potatorum,  XVL 
57 1 ;  —  transversa,  XX  31 ;  —  trau- 
matica, XV.  850;  —  Verhäitniss  der 
acuten  M.  zur  chronischen  M.,  XL 
815. 

■ytclesss  ■■!  lytcMe,  XV.  863,  XIX. 
465. 

lyoptUscke  CMitractar,  XIX.  289. 

Ijniüi  wsüawi,  XV.  263. 
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N. 

NalvferMkerfersamBkog,  deutsche,  27; 

—  Section  für  Neurologie  und  Psy- 
chiatrie der  N.,  XVI.  568. 

Nekrelege,  XVII.  1  (Bernhard  t.  Gad* 
den). 

Nekrete  eines  Halbcirkelgangs,  Sym- 
ptome der  N.  XIIL  716. 

NeffcikakMi,  Tasomotorisohe,  XIX.  104. 

Ncrfeadekauag,  im  AllRemeinen:  XI. 
632,  XII.  269,  XV.  777;  —  bei  Ta- 
be-s  XV.  72,  419. 

Nerredaaer,  Einflass  einiger  Arzneimit- 
tel auf  die  Erregbarkeit  der  N.,  XV. 
280;  —  -Lähmung  an  den  oberen 
Extremitateo,  XIX.  514;  —  peri- 
pherische, Veränderung  der  N.  bei 
Tabes,  XV.  584,  858. 

NervensjttsB,  oentrales,  Anatomie  des 
N.  S.Anatomie;  —  Affeotionen  des 
N.  nach  acuten  infeotiösen  Processen, 
XVIIL  862;  —  bleibende  Folgen 
des  Ergotismus  auf  das  N ,  XVIIL 
329;  —  Entzündungen,  parenchy- 
matöse des  N,  XIL  392;  —  Er- 
krankung des  N.  unter  dem  Bilde 
der    cerebrospinalea    Degeneration, 

XIV.  87,  767.  XVI.  743  (oach  Eisen- 
bab  nunfallen);  —  Färbung-smethode, 
Golgi'sche,  des  N.,  XX.  222 ;  —  Har- 
tongsverfahren,  neues,  des  N.,  XX. 
603;  —  sensorisohe  Anästhesie  bei 
Erkrankungen  des  N.,  XV.  559;  — 
Syphilis  des  Centralnervensystems 
8.  Syphilis;  —  Tuberoulose  dcsN, 
XIX.  200;  —  Verhalten  des  N.  im 
UangerzDstande,  XVI.  276. 

lierru  akdMen,  chronisohe,  progressive 
N.-Lahmuog,  XVm.  846;  —  Läh- 
mung des  N.  bei  Diabetes  mellitus, 

XV.  601. 

NerT.  icasllras,  XIV.  1,  459,  XVL  711 
(Ursprung  des  N.  beim  Kaninchen), 
XVIII.  272  (Ursprung  des  N.  beim 
Mensch  und  Katsen). 

Nerv,  facialis,  Dehnung  des  N.  bei  Fa- 
cialiskrampf,  XV.  777;  —  Erhöhte 
Erregbarkeit  der  N.  bei  Tetanie,  XII. 
244;  —  peripherische  Lähmung  des 
N.,  XIX.  519. 

Nerv,  •coltntterlns,  chronische  progres- 
sive N.- Lähmung,  XVIII.  846;  — 
partielle  N.-Lähmnng,  XVIIL  616; 

—  typisch  reoidivirendeN.-Lähmung, 
XV.  844,  XVL  281,  XVIIL  259. 


Nerv.  elfkcUrias,  Physiologie  und  Patho* 
logie  des  N.,  XII.  122,  XX.  495. 

Nerv,  eptlcfls,  Atrophie  des  N.,  XV. 
858;  —  Beziehungen  der  Sehsphäre 
zum  N,  XIV.  699,  XVL  151,  317; 
—  Ghiasma  des  N.,  XL  274,  XIL 
246;  —  Degeneration,  endotheliale 
des  N.,  XIIL  723;  —  Eiterung  im 
intravaginalen  Raum  des  N.,  XVIIL 
292;  —  experimentelle  und  patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen 
über  die  optischen  Centren  und 
Bahnen.  XX.  714;  ~  Neuritis  optica, 
XVIL  278,  XX  567;  —  periphere 
und  centrale  Anordnung  der  Fasern 
des  N.  etc.,  XIIL  341 ;  —  Präparate 
des  N.,  XIX.  290;  —  Veränderungen 
an  den  Nn.  opticis  nach  Auraetzen 
der  Centrifugalkraft,  XIX.  284;  — 
Vertheilung  der  Sehnerven  in  der 
Netzhaut  des  Kaninchens,  XI    263. 

Nerv,  radialis,  Lähmung  des  rechten  N., 
XIX.  513,  543,  548. 

Nerv,  siprascapilarls  slilster,  Lähmung 
des  N.,  XIX.  519. 

Nerv.  trifSBlins,  Affeotion  des  N.,  XIIL 
590;  —  Anästhesie,  linksseitige  des 
N.,  XIV.  169;  —  Entzündung  des 
N.,  XVIL  287;  —  Lähmung  des  N., 

XIV.  263,  513,  XX.  603;  —  Patho- 
logie  des  N,  XL  810. 

Nerv,  trtchlearls,  chronische  progressive 

N.-Lähmung,  XVIIL  846;  —  Parese 

des  N.,  XIX.  547 
Nerv.  vagQS,  Anatomie  u.  Physiolo/^ie 

des  N.,  XX.  89;  —  Erkrankung  des 

N.  bei  Tabes,  XVL  280. 
Nenrastheile,  cerebrale;  Pathologie  und 

Therapie,  XV.  618;   —  dyspeptica, 

XV.  828. 

Nenriils,  acute,  in/eotiöse,  multiple, 
XVIIL  782;  —  generalisirte ,  mit 
schweren  elektrischen  Alterationen, 
XVIL  285 ;  —  multiple,  degenerative, 
XII.  266,  XIV.  339,  669,  678,  XVII. 
291,  XVIIL  273;  —  multiple  pota- 
torum,  XVU.  285,  291,  XVIII.  809, 
XIX.  293,  532 

Neireglla,  XIV.  155. 

Newemiiicolare  Stämmckea  XIX.  824. 

Nearepmijtlscke  Eatiiidang,  XVI.  572. 

Nearsse  bei  einem  Eisenbahnunfall, 
XVIL  280. 

0. 
Okr,  Morel'sohes,  XX.  514,  905. 
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Opktkalmle,  sympathisohe,  XII.  250. 
Opkthilmaplegia  eiterne,  XV.  296  (nach 

Diphtherie)    XVIII.    846;    —    und 

£picaothus  oongenitos,  XVII.  288; 

-•  Augenbefunde  bei  0.,  XX.  602. 
Oien,  Einfluss  des  0.  auf  das  Befinden 

chronischer    Nervenkranker,     XVT. 

574. 

P. 

Ptrtliehjd  bei  Geisteskranken,  XV.  1, 
295. 

Paralyse,  acute  aufsteigende,  s.  SpinaU 
lähmung,  atrophische. 

Paraljse,  cerebrale,  Giosso •  pharyngo- 
labial-P.  mit  einseitigem  Herd,  XI. 
182. 

Partljse,  allgemeine  progressive 
der  Irren,  XI.  880,  XII.  525 
(scheinbare  Reflexpsycbose) ,  XV. 
867  (bei  Hunden),  XVIII.  578.  XIX. 
726,  XX.  595  (bei  Frauen);  —  Albu- 
minurie bei  P.,  XX.  860;  —  com- 
plicironde  Herderkrank ung  der  Rinde 
bei  F.,  XII.  433;  —  Degeneration 
des  Rückenmarks  bei  F.,  XII.  687, 

XV.  731,  XVI.  275;  —  Elektrische 
Erregbarkeit  bei  den  Rückenmarks- 
krankheiten  der  F.,  XI.  777;  — 
Erkrankung  der  Hinterstränge  bei 
F.,  XII.  772;  —  Ganglienzellen  bei 
F.,  XVI.  561;  —  Hemianopsie  bei 
F.,  XIII.  241;  —  Hereditäre  Anlage 
und  F., XI.  830;  —  Multiple Sclerose, 
Beziehung  derselben  zur  F.,  XL  216 ; 

—  Mischform    derselben    und    F., 

XIII.  168;  —  Pathologie  und  patho- 
logische Anatomie  bei  F.,  XI.  777, 

XIV.  463,  552,  XV.  359,  XVI.  289; 

—  Fupillenstarre  bei  F.,  XII.  519, 
XVII.  286,  XVIII.  1;  —  Scotom, 
centrales  bei  F.,  XIV.  172;  —  Seelen 
und  Rindenblindheit  bei  F.,  XIII. 
218;  —  Sinnestäuschungen  bei  F., 
XIII.  248;  —  spinale  Erkrankung 
bei  F.,  XVIII  271;  —  Symptomen- 
complex  der  spastischen  Spinalpara- 
Jysü  ohne  Erkrankung  der  Seiten- 
siräuge  bei  F.,  XIII.  155;  —  Ver- 
änderungen der  normalen  -  galvani- 
schen Erregbarkeit  bei  F.,  XX.  645; 

—  Verhalten  der  markhaltigen  Ner- 
venfasern in   der  Hirnrinde  bei  F., 

XVI.  853,  XVIII.  60,  348. 
Pualjsb  agttans,   Stoffwechselverände- 

lung  bei  F.,  XIV.  17,  XVI.  857. 


Pinunytdera  nilfl^,  XIL  S45,  XIX. 

88,  577,  684. 
Paraifta,  XI.  465,  522,  XIH.  292,  XV. 

291,  XIX.  329,  491;  —  seeondäre, 

XV.  289. 
PiraparaM,  XV.  278. 
Parese  der  linken  oberen  Eitremität 

XIX.  519. 
Pute«r'sekeSckiliiaipfugei,XVni.  287. 
Patheltgliche  AMttale  bei  acuter  Angea- 

muskellähmung,  XIX.  185;  —  bei 
acuter  Spinallähmung.  XII  470;  — 
bei  Bleilähmung,  XVI  476,  791, 
XVin.  48,  XIX.  620;  —  bei  ein- 
seitigem Kniephänomen,  XVIIL  628, 

XX.  896;  —  des  Gehirns,  XL  822, 
832,  833,  XII.  246,  XIII.  280,  XIV. 

165,  XV.  289  (Idiotie)  291,  295 
(Hund  und  Meerschweinohen)  837, 
860,  XVL  853,  XVIIL  284,  805, 
XIX.  59,  538;  —  der  Kehlkopf- 
lähmungen, centralen  Ursprungs, 
XIX.   314;   —    peripherer   Nerven, 

XVIII.  98,  482;  —  bei  progressiver 
Paralyse,  XL  777,  XIV.  463,  552, 
XV.  359,  XVL  289,  853;  —  bei 
Pseudohypertrophic ,  XX.  417;  — 
des  Rückenmarks,  XII.  470,    XIV. 

166,  XIX  650;  —  der  Tabes,  XV. 
297,  419,  XVL  865.  XVUL  98,  487. 

XIX.  522,  XX.  597,  598, 
Pbjsleltgle   des   Grosshims«  XV.  270, 

XVIII.  268;  —  der  Handsobrift, 
XIIL  719;  —  der  suboortioalen 
Ganglien,  XX.  584;  —  und  Patho- 
logie des  Olfactorius,  XIL  122;  — 
und  Pathologiü  der  Tastempfindung, 
XV.  841 ;  —  der  Sehnenphänomene, 
XV.    184;   —    der  SpinalgangUen, 

XIX.  539. 

PBeuMile  und  Pleuritis  als  Uraaehe 
von  Psychosen,  XL  649. 

Pelarisatteasapparat,  Anwendung  des  F. 
in  der  pathologischen  Anatomie  der 
Nerven oentren,  XL  283. 

Pell?MKephalUl8ac«tai«perltr,XlX.  185. 

PtliemjeleMe^iOs,  Verhältniss  der  P. 
zum  Morbus  Basedowii,  XVIL  301. 

Peliemjelifls  aiterier,  s.  atrophiaehe  Spi- 
nallähmung. 

PellemjellUs  aitertor  chrtilca,  XVL  65, 
XIX.  381,  547. 

Pelyurie  und  PelyilH«t  XVU.  603. 

Pens,  Hämorrhagie  des  F.  mit  secun- 
dären  Degenerationen  der  Sohleife, 
XIIL  63;  —  Berderkrankangen  de« 
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P.,  Diagnostik  derselben,  XIII.  282, 
XIV.  643;  —  Tumoren  des  P.,  XL 
194,  840. 

Pseniek^Mrirtpkle  der  Uaskelo,  XIV. 
625. 

PsjcUitriMke  Gesellschaften  und  Ver- 
eine s.  Gesellschaften,  Vereine;  — 
Klinik  s.  Klinik. 

Psjckiseke  Schwäche,  XIII   382. 

Fsjchesei,  Intentions-P.,  XX.  1  (s.  a. 
Geistesstörungen),  805. 

Pakertllss»tt  and  UeberbOrdongsfrage, 
XVI.  570. 

Paerpertom  als  Ursache  von  Geistes- 
krankheiten, XI.  75. 

Piplllea,  Reaction  der  P.  Geisteskranker 
bei  Reisung  sensibler  Nerven,  XIII. 
602,  XIV.  168;  —  -Starre  bei  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren,  XII. 
519,  XVn.  286,  XVIII.  l;  —  bei 
Tabes,  XU.  519. 


e,  XI.  272. 

EketsiBlta,  XIII.  289,  XFV.  164,  XVII. 
ab3,  XIX.  286. 

Ekeamtismos  articulorum  acutus,  Zu- 
sammenhang swiscben  R.  und  Psy- 
chosen, XL  295. 

lleckKUelBkaatdes  Menschen,  XV.  279. 

liekeBBark,  s.  a.  Myelitis. 

—  acute  aufeteigende  Spinall&bmung, 
Xn.  457;  —  Blutung  des  R.  bei 
Nervendehnung,  XV.  419;  —  com- 
binirte  Systemerkrankung  des  R., 
XL  27,  698,  XIV.  391,  XVIL  217, 
547,  698,  XX.  21 ;  ->  eigenthüm- 
licher  Symptomencomplex  bei  Er- 
krankung der  Hinterstrange  desR., 
XVI.  496,  778;  —  Paserverlauf  im 
Hinterhorn  des  R.,  XVIL  377;  — 
Lipome  der  R.-H&ute,  XV.  489;  — 
secundäre  Degeneration  des  R.,  XIV. 
859,  XX.  21 ;  —  strangformige  De- 
generation der  Hinterstränge  des  R , 
XII.  44;  —  Syphilis  des  R.  s.  Sy- 
philis; —  Tumoren  des  R.,  XV.  800, 
812,  XVL  87,  592;  —  Verhalten, 
gesetzmässiges  der  Warzeln  des  R., 
XIX.  521. 

8. 

(s.  a.  Tumoren   und   die  ein- 


zelnen Organe),  XI.  613,  770,  XVL 
522.  574.  592. 
Sekidel,  Blutbewegung  im  S.,  XVL  567; 

—  Demonstration  pathologischer  S., 

XIX.  290. 

Schleife,  Anatomie  derS.,  s. Anatomie; 

—  Degenerationen  der  S.,  XVIl. 
439. 

Bckwiagersckaft,  Einfluss  der  S.  auf 
Geisteskrankheiten,  XVL  442;  — 
Paraplegie  in  der  S.,  XVL  850. 

SckwefeUfkleBsteffvergiaaag,  XIX.  528. 

Scdraklladkclt    und   optische    Aphasie, 

XX.  276,  870;  ^  und  Rindenblind- 
heit bei  Dementia  paralytica,  XIII. 
218. 

Seknennlese  und  Hautreflexe,  XIII.  621 ; 

—  Experimentelle  Untersuchungen 
über  S.,  XV.  184,  847;  —Verhält- 
niss  der  S.  zur  Entartungsreaction, 
XVL  240. 

StIkstverstiamJaag  Geisteskranker,  XI 
184. 

Seaslklllttt,  Anomalien  der  S.  und  ihre 
Besiehungen  zur  Ataxie  bei  Tabes 
dorsalis,  XVIL  485,  901;  —  Stö- 
rungen der  S.  bei  Geisteskrankheiten, 
XVIL  458,  XIX.  518;  -  neue  Me- 
thode  zur  Prüfung  der  S.  der  Haut- 
nerven, XL  827. 

Seiulappsral,  perverse  Erregung  des  S., 
XV.  595;  —  Empfindung,  oonträre, 
angeboroe,  XV.  288. 

SlstalaUtn  von  Geisteskrankheiten,  XIV. 
40,  168,  XIX.  601. 

Slaaesirgaae,  Urgeschichte  derS.,XVIIL 
269. 

Slamstlasckmgen,  zur  Lehre  von  den 
Hallucinationen,  XL  458 ;  —  Luther's, 
XI.  798;  —  b'^i  progressiver  Para- 
lyse, XIII.  248;  —  Veränderungen 
der  S.  durch  den  galvanischen  Strom, 
XVIIL  84. 

Skiersse,  multiple,  des  Cerebrospinal- 
systems,  XII.  157  (con genitale),  669, 
XIV.  286,  XVI.  698,  XVIL  278, 
XVIIL  287,  XIX.  64,  667,  XX.  21; 

—  des  Gehirns,  XL  117  (bei  Neu- 
geborenen), XII.  550;  —  des  Klein- 
hirns, XV.  252;  —  Genese  des  In- 
tentionstremors  bei  S.,  XVUI  734, 
XIX  18;  —  Histologische  Verände- 
rungen beiS.,  XVIL  63;  —  Misch- 
form der  S.  und  der  progressiven 
Paralyse  der  Irren,  XIII.  168;  — 
Neuritis  optica  bei  S.,  XVII.  278. 
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Solittres  iflniel,  XV.  285. 

Soptr,  zar  Lehre  vom  S.,  XVI.  860. 

Spinal l&liiiioag,  acute  aofste iahende,  XII. 
457,  XV.  140,  XVI.  426,  848;  — 
bei  Trinkern,  XIU.  1,  XV.  438;  — 
spastische,  XIIL  280,  XV.  224,  XVII. 
279;  —  Höhlenbiidung  (s.  a.  Syrin- 
gomyelie),  Pathologie  and  Diagno- 
stik der  S.,  XIV.  422,  XV.  859, 
XVI.  666,  XX.  21. 

Stottern,  seine  Beziebang  zur  Armutb 
und  seine  Behandlung,  XIV.  321, 
XV.  496,  XVII.  599  (Massenunter- 
riebt  stotternder  Schulkinder). 

Straninrie,  nach  jeglicher  Reizung  der 
Mundschleimhaut,  XX.  686. 

SobsUnlla  gelatlatsa  Rol.,  Zellen  der  S., 
XIX    543. 

Snlfanal  bei  G eist esk ranken,  XX.  586. 

S^pktlls,  Beziehungen  der  S.  zur  Tabes. 
XL  230,  XIL  706;  —  S.  des  Ge- 
hirns, XIIL  282,  288,  290,  XiX. 
401;  —  S.  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks XL  194,  XVL  410,  541,  XVIL 
603,  XIX,  283,  XX.  102  (congeni- 
tale) 570,  (Prognose  der  G,);  — 
S.  des  Rückenmarks  Xu.  564,  XIU. 
721;  —  Einfluss  der  Schwitzbäder 
auf  die  merourielle  Behandlung  der 
S.,  XVIII.  298;  —  Sammelforschung 
über  S.,  XiX.  559. 

Sjrligamyelle,  XIV.  422,  XV.  859,  XVL 
566,  XX.  21,  595. 


T. 


Tabes  dtrsalli,  XV.  731,  XIX.  542;  — 

—  Aetiologie  der  T.  XL  252,  XV. 
265,  861,  XIX.  438 ;  —  Anatomie  der 
T.  s.  Anatomie;  —  Apoplectiforme 
Anfälle  bei  T.,  XIV.  135,  170,  XV. 
287;  —  Betheiligung  der  peripheren 
Nerven  bei  S.,  XIX,  352,  809;  — 

—  Epileptische  Anfälle  bei  T.,  XIV. 
135.  XIX.  442,  449;  —  Erhaltung 
des  Kniephänomens  bei  T.  XVII. 
546.  XIX.  521;  —  Galvanische 
Behandlung  der   T.,   XIL  616;  — 

—  Heilbarkeit   der   T.,   XIL    232; 

—  Lues.  Beziehungen  derselben  zur 
T.  XL  230,   XIL  706,  XVL   570; 

—  Nervendehnung  bei  T.,  XV.  72, 
419;  —  Pathologische  Anatomie  d. 

^  T.  XIL  728,  XV.  584,  858,  XVÜL 


98,  487,  XX.  181,  597,  598;  - 
Seltene  Symptome  der  T.,   XL  96; 

—  Trophische  Störungen  der  Haut 
bei  T.,  XV,  722;  —  Vaguserkran- 
kung bei  T.,  XVL  280 

Tutsinn.  Physiologie  und  Pathologie 
des  T,  XV.  841;  —  Regulirang 
der  Lautsprache  durch  den  T.,  XKI. 
712. 

Temperttnr,  Znstand  der  Körper-T.  bei 
Geisteskrankheiten  XIIL  483,  491 
(Melancholie),  504  (Manie),  510 
(Blödsinn),  685  (subnormale),  XV. 
835  (subnormale  bei  Paralytikern). 
T  -sinn,  Grenzen  des  T.  im  gesunden 
und  kranken  Zustande,  XV.  695 ;  — 
Prüfung  des  T.  nach  einer  neuen 
llethode,  XVllI.  659. 

Telanle,XlL  244,  XVL  590.  XVIL  277. 

Tktmsea'seke  irinkbelt,  XIIL  278,  XVI. 
849. 

Tractns  peioncnlirls  traasTirras,  XI.  41 5. 

Tremtr,  Intentions-T.,  XVIIL  734,  XIX. 
18. 

Tmnksnckt,  Erblichkeit  der  T.,  XVIL 
527;  —  Spinalerkraokang  bei  Trin- 
kern, XIIL  1. 

Tuberkel  (s.  a.  Tumoren  und  die  ein- 
zelnen Organe),  XIL  586,  XVL  586, 
XX.  863. 

Tabf  rcalese  ies  Oentralaerrenf  ystena,  XIX. 
200. 

Tnmoren,  s.  a.   die  einselnen  Organe} 

—  Angiosarcom  des  Rückenmarks, 
XVL  87;  —  Cysticercus  des  Ge- 
hirns, XIX.  292;  —  Gliom  des  Ge- 
hirns, XL  117  (bei  Neugeborenen) 
840,  XX.  864;  —  der  Medolla  ob- 
longata,  XIIL  658;  —  des  Bücken- 
marks, XIIL  50,  XIV.  166,  XV. 
800;  —  Gliosarcom  des  Gehirns,  XV. 
806;  —  Sarcom  des  Gehirns,  XL 
613,  XVL  552;  —  des  Racken- 
marks,   XL  770,   XVL  574,   592; 

—  Tuberkel  des  Gehirns,  XIL  586, 
XVL  586,  XX.  863  (des  Klein- 
hims). 

T^pkof  als  Unacke  ?§ ■  MateakraikkaUen, 
XIL  98. 


ü. 

Dekerbarinngsfrage  uidPakertItiMit,  XVL 

570. 
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Y. 

Tertli  ieidiclM  Ineilnle,  XVI.  567. 

Terrlckiklt,  prtalre,  XL  465,  522,  XIII. 
292,  XV.  291,  XVI.  522,  XJX.  329, 
491  (hallQoinatorisoho),  XX.  856 
(Albaminarie  bei  V.)>  —  seoandäre, 
XV.  289. 


w. 


der  Südwestdeut- 


sehen  Neurologen  and  Irren&rate  in 
Baden  1880,  XI.  255,  1881,  XU 
242,  1882,  XIII.  711,  XV.  261,  821, 
XVI.  847,  XVIIL  267,  XIX.  278. 
Weehselieker,  s.  Intermittens. 


z. 

Unregelmässigkeit  des 
Z.  am  lebenden  Mensehen  XIII. 
718. 

vaigsTentenniei,  sur  Lehre  von 
den  Z.,  XII.  1,  XV.  869,  XVIII. 
872. 


BAeheraueigei  uil  Referate« 


AdamkiewicB,  A.,  Der  Blatkreifilaof 
der  Ganglienzelle.   XYIII.  911. 

Bernhardt,  M.,  Zur  Symptomatolo- 
gie and  Diagnostik  der  Hirnge- 
schwülste.  XII.  277. 

Charoot,  J.  M.,  Neue  Vorlesungen 
über  die  Krankheiten  des  Nerven- 
systems, insbesondere  über  Hysterie. 
XVIII.  631. 

Daval,  M.,  Le^on  sar  la  physiologie 
da  Systeme  nerveax.  XIV.  462. 

Erb,  W.,  Handbooh  der  Elektrothe- 
rapie. XIII.  727. 

Exner,  S.,  Untersach angen  über  die 
Localisation  der  Functionen  in  der 
Grosshirnrinde  des  Menschen.  XII. 
273. 

Fox,  Edward  Long,  The  influenoe 
of  the  sympathetio  on  disease,  with 
illustrations.  XIX.  823. 

Goltz,  Fr.,  Ueber  die  Verrichtungen 
des  Grosshirns.  XII.  813. 

Goitstein,  J.,  Die  im  Zusammen- 
hang mit  den  organischen  Erkran- 
kungen des  Centraineryensystems 
stehenden  Kehlkopfaffectionen.  XIX. 
821. 

Heck  er,  E.,  Ueber  das  Verhältniss 
zwischen  Nerven-  und  Geisteskrank- 
heiten mit  besonderer  Bücksicht  auf 
ihre  Behandlung  in  getrennten  An- 
stalten. XII.  278. 

Herzen,  Alexander,  Le  cerveau  et 
I'activitö  c6r^brale  au  point  de  vue 
psych  o-physiologique. 

Holst,  V.,  Ueber  die  Bedeutung  der 
Behandlung  von  Nervenkrankheiten 
in  besonderen  Anstalten.    XII.  278. 

Kahler,  0.  und  Pick,  Beiträge  zur 
Pathologie  und  pathologischen  Ana- 
tomie des  Centralnervensystems.  XI. 
544. 


Leyden,  E.,  Die  fiatafinduDg  dar 
peripheren  Nerven  (Polyneuritis  — 
Neuritis  multiplex),  deren  Pathologie 
und  Behandlung.    XIX  817. 

Löwen feld,  L.,  Experimentelle  und 
kritische  Untersuchungen  zur  Blek* 
trotherapie  des  Gehirns,  insbesondere 
über  die  Wirkungen  der  Galvanisa- 
tion des  Kopfes.    XII.  279. 

Luciani,  Luigi  und  Sepilli  Giu- 
seppe, Die  Functionslocaiisation  auf 
der  Grosshirnrinde  an  Thierexperi- 
menten  und  klinischen  Fällen  nach- 
gewiesen.   XVIII.  632. 

Magalhaes  et  Lemos,  Antonio 
de  Sonsa,  A  Regiao  Psyohomotriz 
apoutamentos  para  contribuir  ao 
estudo  da  sua  anatomia.    XIV.  462. 

M ai r  e  t ,  De  la  d6mence  melancholique. 
XIV.  462. 

Mason,  John,  J.,  Minute  structnre 
of  the  central  nervous  System  of 
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